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L'infirmier(e) des urgences est celui qui prend en charge des patients 
malades ou des victimes traumatisees, que ce soit en milieu hospitalier ou 
en pre-hospitalier. Generalement, il travaille en binome avec un medecin 
specialise en medecine d'urgence. 

Contrairement aux services conventionnels ou I'orientation diagnostique 
est prealablement etablie par un medecin, aux urgences, le diagnostic 
medical est souvent incertain, toujours evolutif et necessite une prise 
en charge immediate, autour d'une organisation multiprofessionnelle et 
pluridisciplinaire. Le milieu d'exercice est complexifie par le nombre de 
patients a prendre en charge, souvent simultanement, de fagon frag- 
mentee et limitee dans le temps, a tous les ages de la vie. 

Le role de I'infirmier est primordial dans I'accueil, I'orientation et le traite- 
ment de ces patients aux urgences et en urgence. 

Parfois, l'infirmier(e) se retrouve face au malade bien avant le medecin et 
doit done faire preuve de discernement et d'une certaine autonomie afin 
de detecter les urgences qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital et 
ainsi dispenser les gestes de premiers secours. 

Au-dela d'une expertise clinique, l'infirmier(e) doit developper des quali- 
tes polyvalentes dans des domaines tels que la communication, le travail 
en equipe, la prevention et la gestion des risques, tout en favorisant le 
developpement professionnel continu et la recherche, et ce sans occulter 
I'eventuel risque medico-legal et les regies ethiques. 

Cet ouvrage aide a I'etablissement du diagnostic infirmier en proposant 
une methode de prise en charge reflexe, conforme aux algorithmes 
internationaux : l'ABC(DE), et en proposant des hypotheses diagnostiques 
face a chaque situation possible. II privilegie I'efficacite par son approche 
pedagogique moderne, basee sur une methode devaluation originale et 
les modalites de prise en charge des patients qui en decoulent. 

Cet ouvrage permet aux intervenants de developper leur capacite a eva- 
luer rapidement et precisement la gravite d'une urgence medicale ou 
traumatique, puis a definir la strategie de prise en charge la plus adaptee 
au patient, et ceci dans les conditions de securite maximale et de colla- 
boration etroite avec le medecin urgentiste. 

Cette 2 e edition du Guide infirmier des urgences largement enrichie com- 
prend 212 fiches totalement reordonnees, qui traitent des detresses res- 
piratoires, circulatoires, neurologiques et traumatologiques aupres des 
adultes, enfants, femmes enceintes et personnes agees. 
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Chaque chapitre debute par une plainte ou un symptome frequem- 
ment rencontre en urgence puis deroule a chaque fois les pathologies 
potentiellement letales a prendre en charge en premier. Ensuite, toutes 
les techniques necessaires au traitement seront rattachees aux grands 
themes. Enfin, la pharmacologie sera classee selon la denomination com- 
mune internationale. 

Les nombreux moyens mnemotechniques donnes facilitent le raisonne- 
ment clinique et proposent une systematisation des prises en charge. Les 
multiples encadres mettent en exergue les notions essentielles a retenir. 
Ce nouveau guide sera tres utile a tous les infirmier(e)s en exercice dans 
les structures d'urgences hospitalieres ou pre-hospitalieres, aux etudi- 
ants en soins infirmiers mais aussi a tous les professionnels paramedicaux 
amenes a faire face a I'urgence : infirmiers sapeurs-pompiers, infirmiers 
de medecine du travail ou de medecine humanitaire. 

Je souhaiterais que ce Guide infirmierdes urgences, complet et pratique, 
puisse etre mis largement a disposition de tous les professionnels de 
sante, debutants ou confirmes, afin de les aider dans la prise en charge 
optimale des malades. 

Ismael Hssain 
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Abreviations 


AAG 

Asthme aigu grave 

ABR 

Acinetobacter baumannii multiresistant 

Ac 

Anticorps 

ACP 

Analgesie controlee par le patient 

ACR 

Arret cardio-respiratoire 

ADN 

Acide desoxyribonucleique 

AEG 

Alteration de Petat general 

AES 

Accident professionnel d'exposition au sang 

Ag 

Antigene 

Al 

Angor instable 

AINS 

Anti-inflammatoire non steroidien 

AIT 

Accident vasculaire cerebral ischemique transitoire 

AL 

Anesthesie locale 

ALAT 

Alanine aminotransferase 

ALR 

Anesthesie locoregionale 

AMM 

Autorisation de mise sur le marche 

ARM 

Angiographie par resonance magnetique 

ATP 

Adenosine triphosphate 

AVC 

Accident vasculaire cerebral 

AVK 

Antivitamine K 

AVP 

Accident de la voie publique 

BAB 

Brachioantebrachial (platre) 

BABP 

Brachio-antebrachial posterieur (platre) 

BAV 

Bloc auriculoventriculaire 

BAVU 

Ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle 

P-hCG 

Gonadotrophine chorionique humaine 

BiPAP 

Bilevel positive airway pressure 

BMR 

Bacilles multiresistants 

BPCO 

Bronchopneumopathie chronique obstructive 

BU 

Bandelette urinaire 

CCC 

Coup de chaleur classique 

CCE 

Coup de chaleur d'exercice 

CCLIN 

Centres de coordination de la lutte contre les infections 


nosocomiales 

CDAG 

Centre de depistage anonyme et gratuit 

CE 

Corps etranger 

CEC 

Circulation extracorporelle 

CertDC 

Certifications electroniques des causes de deces 

CGR 

Concentres de globules rouges 
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CHS 

Centre hospitalier specialise 

CIMU 

Classification infirmiere des malades d'urgences 

CIVD 

Coagulation intravasculaire disseminee 

CNIDFF 

Centre national d'information sur les droits des femmes et des families 

CO 

Monoxyde de carbone 

co 2 

Gaz carbonique 

CP 

Code penal 

CP 

Concentre plaquettaire 

CPA 

Concentre de plaquettes d'apherese 

CPAP 

Continuous positive airway pressure 

CPK 

Creatinine phosphokinase 

CPS 

Concentre plaquettaire standard 

CRAT 

Centre de reference sur les agents teratogenes 

CREX 

Comite de retour d'experience 

CRUQPC 

Commission des relations avec les usagers et de la qualite 


de la prise en charge 

CSP 

Code de la sante publique 

CSS 

Code de la securite sociale 

CUMP 

Cellule d'urgence medico-psychologique 

CVC 

Catheter veineux central 

DAE 

Defibrillateur automatique externe 

DASRI 

Dechets d'activites de soins a risques infectieux 

DEA 

Defibrillateur entierement automatique 

DEP 

Debit expiratoire de pointe 

DET 

Dimethyltryptamine 

DIM 

r\M 

Departement d'information medicale 

UN 

Douleur neuropathique 

DSA 

Defibrillateur semi-automatique 

DV 

Dispositif vasculaire 

EBCASE 

Enterobacteries resistantes aux p-lactamines par hyperpro- 


duction de cephalosporinase 

EBLSE 

Enterobacteries productrices de p-lactamase a spectre etendu 

ECBU 

Examen cytobacteriologique des urines 

ECG 

Electrocardiogramme 

EEG 

Electroencephalogramme 

EES 

Entrainement electrosystolique externe 

EFG 

Etablissement frangais des greffes 

EIC 

Espace intercostal 

EMSP 

Equipe mobile de soins palliatifs 

EN 

Echelle numerique 

END 

Echelle numerique decimale 

ENS 

Echelle numerique simplifiee 
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Ep 

Equivalent en phenytoi'ne 

EPI 

Equipements de protection individuelle 

EPPI 

Eau pour preparation injectable 

ERV 

Enterocoque resistant a la vancomycine 

ES 

Etablissement de sante 

ESV 

Extrasystoles ventriculaires 

ETG 

Echelle canadienne de triage et de gravite pour les departe- 


ments d'urgence 

EVA 

Echelle visuelle analogique 

EVS 

Echelle verbale simple 

FAST 

Focused assessment with sonography for trauma 

FC 

Frequence cardiaque 

FiO z 

Fraction inspiree en 0 2 

FOGD 

Fibroscopie ceso-gastro-duodenale 

FR 

Frequence respiratoire 

FV 

Fibrillation ventriculaire 

GAV 

Garde a vue 

GDS 

Gaz du sang 

GED-DI 

Grille devaluation de la douleur-deficient intellectuel 

GEU 

Grossesse extra-uterine 

GPP 

Gouttiere platree posterieure 

HAS 

Flaute Autorite de sante 

Hb 

Hemoglobine 

HbCO 

Carboxyhemoglobine 

HBPM 

Heparine de bas poids moleculaire 

HDT 

Flospitalisation a la demande d'un tiers 

HEA 

Hydroxyethylamidon 

Hll 

Flypertension intracranienne idiopathique 

HPP 

Hemorragie du post-partum precoce 

HSA 

Hemorragie sous-arachnoidienne 

HSD 

Hematome sous-dural 

Ht 

Hematocrite 

HTA 

Hypertension arterielle 

HTAG 

Hypertension arterielle gravidique 

IADE 

Infirmier anesthesiste diplome d'Etat 

IAS 

Infection associee aux soins 

IASP 

International Association for the Study of Pain (Association 


internationale de I'etude de la douleur) 

ID 

Intubation difficile 

IDE 

Infirmier/ere diplome(e) d'Etat 

IDM 

Infarctus du myocarde 

IEA 

Ivresse ethylique aigue 
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IFSI 

Institut de formation en soins infirmiers 

IGAS 

Inspection generale des affaires sociales 

IM 

Intramusculaire 

INR 

International normalized ratio 

INVS 

Institut national de veille sanitaire 

IO 

Intraosseux 

IOA 

Infirmier/ere organisateur/trice de I'accueil 

IOT 

Infection orotracheale 

IP 

Interphalangienne 

IPD 

Interphalangienne distale 

IPM 

Ivresse publique et manifeste 

IPP 

Interphalangienne proximale 

IR 

Intrarectale 

IRM 

Imagerie par resonance magnetique 

1ST 

Infection sexuellement transmissible 

ITT 

Interruption temporaire de travail 

IV 

Intraveineuse 

IVD 

Intraveineuse directe 

IVDL 

Intraveineuse directe lente 

IVL 

Intraveineuse lente 

IVP 

Perfusion 

IVSE 

Intraveineuse a la seringue electrique 

LATA 

Limitation ou arret de therapeutique active 

LCR 

Liquide cephalorachidien 

LVAS 

Liberation des voies aeriennes superieures 

MCE 

Massage cardiaque externe 

MDA 

Methylene dioxyamphetamine 

ME 

Mort encephalique 

MEOPA 

Melange equimoleculaire oxygene-protoxyde d'azote 

MHC 

Masque a haute concentration (0 2 ) 

Ml 

Membre inferieur 

MIN 

Mort inattendue du nourrisson 

MP 

Metacarpo-phalangien 

MS 

Membre superieur 

MTE 

Maladie thromboembolique 

NFS 

Numeration formule sanguine 

NIHSS 

National Institute of Health Stroke Score 

OAP 

CEdeme aigu pulmonaire 

OAPC 

CEdeme aigu pulmonaire cardiogenique 

OMS 

Organisation mondiale de la sante 

OPJ 

Officier de police judiciaire 

OPN 

Os propres du nez 
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OTP Orthopantomogramme 

PA Personne agee 

PA Pression arterielle 

PaC0 2 Pression arterielle partielle en dioxyde de carbone 

PAD Pression arterielle diastolique 

PALS Pediatric advanced life support 

PANI Pression arterielle non invasive 

PAS Pression arterielle systolique 

PC Perte de connaissance 

PCA Patient-controlled analgesia 

PCI Perte de connaissance initiale 

PCP Phencyclidine 

PE Preeclampsie 

PEEP Positive end expiratory pressure 

PEP Pression expiratoire positive 

PetC0 2 Pression tele-expiratoire en C0 2 

PFC Plasma frais congele 

PLS Position laterale de securite 

PNI Pression non invasive 

PPC Pression positive continue 

PSE Pousse-seringue electrique 

PSL Produit sanguin labile 

RAI Recherche des agglutinines irregulieres 

RCP Reanimation cardio-pulmonaire 

Rh Rhesus 

RMM Revue de mortalite et de morbidity 

ROSC Retour a la circulation spontanee ( return of spontaneous circulation) 

RPPS Repertoire partage des professionnels de sante 

RU Radio-ulnaire 

SA Semaine d'amenorrhee 

SAD Sonde urinaire a demeure 

SAMU Service d'aide medicale urgente 

SARM Staphylococcus aureus resistant a la meticilline 

Sat0 2 Saturation en oxygene 

SAU Service d'accueil des urgences 

SAUV Salle d'accueil des urgences vitales 

SC Sous-cutanee 

SDRA Syndrome de detresse respiratoire aigue 
SFMU Societe francophone de medecine d'urgence 
SHA Solution hydro-alcoolique 

SMUR Service mobile d'urgence et de reanimation 
SNC Systeme nerveux central 
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SNG 

Sonde nasogastrique 

SPCPI 

Soins psychiatriques en cas de peril imminent 

SPDRE 

Soins psychiatriques sur decision du representant de I'Etat 

SPDT 

Soins psychiatriques a la demande d'un tiers 

s P o 2 

Saturation pulsee en oxygene 

SPPI 

Soins psychiatriques en cas de peril imminent 

SRAI 

Service regional d'accueil des urgences 

TC 

Traumatisme cranien 

TCA 

Temps de cephaline activee 

TCK 

Temps de cephaline kaolin 

TCP 

Tenocyclidine 

Ti 

Temps inspiratoire 

TLD 

Tenue legere de decontamination 

TP 

Taux de prothrombine 

TPE 

Traitement post-exposition 

TPHA 

Treponema pallidum hemagglutinations assay 

TS 

Tentative de suicide 

TSH 

Thyroid stimulating hormone 

Ttot 

Temps total 

TV 

Tachycardie ventriculaire 

UHCD 

Unite d'hospitalisation de courte duree 

UMJ 

Unite medico-judiciaire 

UNV 

Urgence neurovasculaire 

UVI 

Urgence vitale immediate 

VAC 

Ventilation en volume assiste-controle 

VAS 

\/D 

Voies aeriennes superieures 

Vd 

Voie basse (accouchement) 

VC 

Ventilation en volume controle 

VHB 

Virus de I'hepatite B 

VHC 

Virus de I'hepatite C 

VI 

Ventilation invasive 

VIH 

Virus de I'immunodeficience humaine 

VM 

Ventilation minute 

VNI 

Ventilation non invasive 

VPPB 

Vertige positionnel paroxystique benin 

VRS 

Virus respiratoire syncytial 

VS 

Ventilation spontanee 

VSAI 

Ventilation spontanee avec aide inspiratoire 

VS-PEP 

Ventilation spontanee avec pression expiratoire positive 

VT 

Valeur theorique 

VVC 

Voie veineuse centrale 

ZSTCD 

Zone de surveillance de tres courte duree 

XXIV 
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Evaluation d’un patient atteint 
cTun probleme d’origine medicale 1 


Objectifs 

Determiner I'etat du patient et se forger une impression initiale 
sur le statut de la conscience, de la ventilation et de la circulation 
afin de pouvoir le prendre en charge efficacement et le plus 
rapidement possible. 

La demarche devaluation d'un patient arrivant aux urgences ou en 
urgence pour un motif medical doit suivre un cadre de travail sur pour 
individualiser precocement et en gerer efficacement les urgences medi- 
cales. L'elaboration d'un diagnostic precis n'est pas I'objectif lors de 
I'accueil d'un patient. On s'assure auparavant de I'absence d'evenement 
d'origine traumatique (tableau 1.1). 

Bilan primaire 

Avant d'aborder le malade, il faut s'assurer que toutes les precautions ont 
ete prises concernant la securite du patient et des soignants. 

Lors du bilan primaire, on se forge une impression initiale en fonction des 
premieres observations du patient (est-ce que cela est grave ou pas?) et 
de Panalyse de sa plainte principal. 

Puis, il s'agit d'identifier et de traiter une detresse vitale en procedant a 
I'examen du patient. 

On evalue d'abord et rapidement I'etat de conscience (tableau 1.2). 

Puis, on debute 1'evaluation initiale systematisee par I'examen primaire 
ABC. On evalue la liberte des voies aeriennes, I'etat respiratoire et I'etat 
circulatoire (tableau 1.3). 

S'il existe un probleme au niveau des VAS, on s'assure de I'ouverture et 
de la liberte avant de passer a la suite. S'il existe une detresse respiratoire 
aigue, on administre de I'oxygene immediatement. Si un etat de choc est 
bien visible, apres le A et le B, on peut se permettre de poser rapidement 
une voie veineuse. 


1. Ismael Hssain. 
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Si le pronostic vital n'apparait pas engage, on essaie de graduer le degre 
d'urgence. 


Tableau 1.1. Algorithme d'evaluation d'un patient « medical ». 

Bilan primaire (ou observations initiales) 

Patient 

Presentation ou plainte (que se passe-t-il ?) 
Examen primaire (ou evaluation initiale) : 

- AVPU 
-ABC 

Impression initiale : urgent ou non urgent ? Critique ou non critique ? 

Identifier et traiter les detresses vitales par des actions immediates si : 

- inconscience 


- obstruction des voies aeriennes superieures 

- detresse respiratoire 

- detresse circulatoire 


Bilan secondaire (ou evaluation detaillee) 


Histoire de la maladie 

Examen secondaire 

Outils diagnostiques 


Sampler 

OPQRST 

- Examen physique 

- Constantes vitales (FC, TA, 
temperature, FR, amplitude, 
pouls) 

Glycemie, temperature, 

ECG, saturation en 0 2 , 
capnographie, DEP, biologie, 
radiographie, etc. 

Elaboration de diagnostics differentials (choix de la filiere) 

Pronostic vital en jeu Urgent 

Non urgent 

Reevaluation ciinique 


Source : Advanced Medical Life Support. 


Scene 

Situation 

Securite 

3S 



Tableau 1.2. Echelle AVPU d'evaluation de la conscience. 

A : alerte (reveille ?) 

V : verbal (repond aux questions ?) 

P : pain (reagit a la douleur ?) 

U : unresponsive (ne reagit pas) 
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Bilan secondaire 


Une fois les manoeuvres de sauvetage realisees, on peut passer au bilan 
secondaire. 

Le succes de la prise en charge dependra enfin du recueil d'une anamnese 
complete aupres du patient ou des proches. L'interrogatoire s'attachera a 
retracer I'histoire de la maladie, les principaux antecedents et traitement 
en cours. 

On peut d'aider des moyens mnemotechniques suivants qui permettent 
d'etre systematique et de ne rien oublier (tableaux 1.4 et 1.5). 

L'histoire de la maladie est tres importante dans la prise en charge medi- 
cale d'un patient. Les donnees issues de l'interrogatoire seront correlees 
aux donnees cliniques. 

Soit en meme temps que le recueil des informations du patient s'il est 
conscient, soit a posteriori aupres de I'entourage, on procedera a un exa- 
men physique plus pousse ou examen secondaire. 

Parallelement, on pourra s'aider des outils diagnostiques paracliniques 
afin de preciser les constatations cliniques du depart. 


Tableau 1.3. Evaluation ABC des detresses vitales. 

A : airway (V AS et liberation) 

B : breathing (etat respiratoire et oxygenotherapie) 

C : circulation (etat circulatoire et maintien d'une perfusion adequate) 


Tableau 1.4. Histoire de la maladie selon la regie du SAMPLER. 

Signs/symptoms ; signes et symptomes 
Allergy : allergie 

Medications : medicaments ou traitement en cours 

Pertinent past medical history : passe medical ou antecedents 

Last oral intake (what and when) : dernier repas ou prise orale (quand et quoi ?) 

Events preceding : evenements qui ont conduit (a la maladie) 

Risk factors : facteurs de risque 
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Tableau 1.5. Evaluation de symptomes selon la regie de I'OPQRST 

Onset (debut) : quand la douleur ou la gene a-t-elle commence? 

Palliation/provocation (provocation) : est-ce quelque chose ameliore ou pejore la situation ? 

Quality ( qualite) : decrire la douleur (brulure, dechirement, engourdissement, douleur, coup 
de poignard) 

Radiation/referred/region (irradiation) : la douleur migre-t-elle ou reste-t-elle au meme 
endroit? 

Severity (severite) : intensity sur une echelle de 01 a 10 ou EVA (echelle visuelle 
analogique) 

Time/duration (duree) : depuis combien de temps la douleur a-t-elle commence ? 


Choix de la filiere de prise en charge ou triage 

On adaptera le choix de la filiere de prise en charge en fonction des bilans 
primaire et secondaire sans oublier de traiter les detresses vitales des 
qu'elles auront ete identifies. La filiere de soin peut evoluer en fonction 
du temps. 

Surveillance et reevaluation 



Apres chaque geste diagnostique ou therapeutique, il faut evaluer sa 
repercussion sur I'etat du patient par une reevaluation, qui sera clinique 
et paraclinique. 


5 


Accueil du patient et bilan 


L 


2 


sba-Oedecine 

la communaute medicate des etudiants en mededne 


Fiche 

2 


Evaluation d’une victime traumatisee 2 


Objectifs 

Determiner I'etat de la victime et se forger une impression initiate 
sur le statut de la conscience, de la ventilation et de la circulation 
afin de pouvoir la prendre en charge efficacement et le plus 
rapidement possible. 

La demarche devaluation d'une victime traumatisee aux urgences ou en 
urgence doit suivre un cadre de travail sur pour reperer precocement les 
possibles lesions internes et en apprecier la gravity. 

On doit s'assurer de I'apport d'oxygene et la possibility aux globules rouges 
de le delivrer aux tissus. Le controle rapide de I'hemorragie est la cle du 
succes de la prise en charge. Elle peut etre temporairement maitrisee aux 
urgences mais la finality est I'arrivee precoce aupres du chirurgien, qui 
est le seul a pouvoir stopper une hemorragie interne grave (tableau 2.1). 

Bilan primaire 

Avant d'aborder la victime, il faut s'assurer que toutes les precautions ont 
ete prises concernant la security de la victime et des soignants. 

Lors du bilan primaire, on se forge une impression initiale en fonction des 
premieres observations du patient (est-ce que cela est grave ou pas?) et de 
I'analyse de la cinetique de I'accident, soit visuellement, soit apres interro- 
gator des secours sur place, des temoins ou des proches de la victime. 
Puis, il s'agit d'identifier et de traiter une detresse vitale en procedant a 
I'examen du patient. 

On evalue d'abord I'etat de conscience (tableau 2.2). 

Une hemorragie visible et abondante est immediatement stoppee par 
compression. 

La prise du pouls radial des I'abord du patient permet d'evaluer 
sa qualite. Un pouls bien frappe est rassurant. Un pouls rapide 
et filant oriente vers un etat de choc. Simultanement, prendre 
la main de la victime permet d'apprecier I'aspect de la peau. 

Une peau rose et seche est rassurante. Une peau pale et moite 
oriente vers une hypoperfusion. 



2. Ismael Hssain. 
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Tableau 2.1. Algorithme d'evaluation d'une victime traumatisee. 

Bilan primaire (ou observations initiales) 

Scene 

Patient 

Situation 

Securite 

3S 

Cinetique de I'accident 

Presentation ou plainte (que s'est-il passe? Ou etes-vous blesse?) 
Examen primaire (ou evaluation initiale) : 

-AVPU 

Prise du pouls radial 

Recherche d'hemorragie visible : 

-ABODE 

Impression initiale : critique ou non critique? 

Identifier et traiter les detresses vitales par des actions immediates si : 

- inconscience 

- obstruction des voies aeriennes superieures 

- detresse respiratoire 


- detresse circulatoire 




Bilan secondaire (ou evaluation detaillee) 

Histoire de la maladie 

Examen secondaire 

Outils diagnostiques 

AMPLE 

- Examen physique de la 
tete au pied 

- Constantes vitales (FC, TA, 
temperature, FR, amplitude) 


Sdtuidtion en 

temperature, capnographie, 
biologie, radiographie, etc. 

Elaboration de diagnostics differentiels (choix de la filiere) 

Pronostic vital en jeu 

Potentiellement critique 

Non critique 

Reevaluation clinique 

Source : Advanced Trauma Life Support. 


Tableau 2.2. Echelle AVPU d'evaluation de la conscience. 

A : alerte (reveille ?) 

V : verbal (repond aux questions ?) 

P : pain (reagit a la douleur ?) 

U : unresponsive (ne reagit pas) 


Evaluation d’une victime traumatisee 
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Puis, on debute revaluation initiale systematisee par I'examen primaire 
ABCDE. On evalue la liberte des voies aeriennes, on stabilise le rachis 
cervical, on evalue I'etat respiratoire, I'etat circulatoire, on controle 
les hemorragies, on essaie d'ameliorer la perfusion, on evalue preci- 
sement I'etat neurologique et on protege la victime contre le froid 
(tableau 2.3) 


Tableau 2.3. Evaluation ABCDE des detresses vitales d'origine 
traumatique. 

A : airway (MAS et liberation) 

B : breathing (etat respiratoire et oxygenotherapie) 

C : circulation (etat circulatoire et maintien d'une perfusion adequate) 

D : disability (niveau de conscience - score de Glasgow - et etat des pupilles) 

E : environment (lutte contre I'hypothermie) 


S'il existe un probleme au niveau des VAS, on s'assure de I'ouverture avant 
de passer a la suite. On immobilise de principe le rachis cervical jusqu'a 
que Ton soit sur qu'il n'y ait pas de lesion dangereuse pour la moelle 
epiniere. Si on constate une detresse respiratoire aigue, on administre de 
I'oxygene immediatement. On elimine le pneumothorax compressif par 
une auscultation rapide des champs pulmonaires ou une tamponnade 
par I’examen physique. Apres le A et le B, on arrete I'hemorragie par 
compression, si cela n'a pas encore ete realise, et on peut se permettre de 
poser rapidement une voie veineuse pour un eventuel remplissage, afin 
de retarder ('installation d'un etat de choc. Etablir un score de Glasgow et 
regarder les pupilles est indispensable a I'examen neurologique. Proteger 
la victime du froid permet d'ameliorer la coagulation. 

L'arret rapide de I'hemorragie interne est I'objectif final. 

Si le pronostic vital n'apparait pas engage, on essaie de graduer le degre 
d'urgence. 

Bilan secondaire 

Une fois les manoeuvres de sauvetage realisees, on peut passer au bilan 
secondaire. 

Le succes de la prise en charge dependra enfin du recueil d'une anamnese 
complete aupres du patient ou des proches. L'interrogatoire s'attachera a 
retracer I'histoire de la maladie, les principaux antecedents et traitement 
en cours. 
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On peut s'aider des moyens mnemotechniques suivants qui permettent 
d'etre systematique et de ne rien oublier (tableau 2.4). 


Tableau 2.4. Histoire de la maladle selon la regie du AMPLE. 


Allergy : allergie 

Medications : medicaments ou prise de toxique 

Past medical history : passe medical ou antecedents 

Last oral intake (what and when) : dernier repas ou prise orale (quand et quoi?) 

Events preceding tevenements qui ont conduit a I'accident 


L'histoire de la maladie est tres importante dans la prise en charge d'une 
victime traumatisee. Les donnees issues de I'interrogatoire seront corre- 
lees aux donnees cliniques. 

Soit en meme temps que le recueil des informations du patient s'il est 
conscient, soit a posteriori aupres de I'entourage ou des temoins de I'ac- 
cident, on procedera a un examen physique plus pousse (tableau 2.5). 


Tableau 2.5. Examen secondaire d'une victime traumatisee. 


Examen de la tete 
Examen du cou 
Examen du thorax 
Examen de I'abdomen 
Examen du pelvis 

Examen des extremites (pouls, mobility sensibilite) 


Parallelement, on pourra s'aider des outils diagnostiques afin de preciser 
les constatations cliniques du depart. 

II existe des urgences traumatiques locales au niveau des membres. Line 
fracture ou luxation ont des consequences sur la vitalite du membre. On 
recherche done une absence de troubles vasculonerveux ou de risque infec- 
tieux localement. On traite la douleur et on s'assure du contort du patient. 


Choix de la filiere de prise en charge ou triage 

On adaptera le choix de la filiere de soin en fonction des bilans primaire et 
secondaire sans oublier de traiter les detresses vitales des qu'elles auront 
ete identifies. La filiere de soin peut evoluer en fonction du temps. 
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Surveillance et reevaluation 


Apres chaque geste diagnostique ou therapeutique, il faut evaluer sa 
repercussion sur I'etat du patient par une reevaluation, qui sera clinique 
et paraclinique. 




La communautc medicaie des etudiants en medecine 



Infirmier/ere organisateur/trice 
de I’accueil 3 



Objectifs 

mil Decrire les missions de I'lnfirmier Organisateur de I’Accueil. 
ini Hierarchiser les differentes urgences rencontrees. 
ini Utiliser les moyens mnemotechniques OPQRST et SAMPLER afin de 
recueillir des informations claires et precises. 


Definition 

Accueillir de fagon personnalisee le patient et ses accompagnants a leur 
arrivee, definir les priorites de soins en fonction des besoins exprimes et/ 
oil constates, ainsi decider du lien de soins adapte. 

Ces actions ont pour objectif d'ameliorer la qualite de la prise en charge 
des patients et leurs accompagnants des I'accueil. 

Role et missions 

Accueillir, evaluer et proceder a un tri des patients 
arrivant aux urgences 

L'infirmier organisateur de I'accueil (IOA) doit concilier le soin relation 
infirmier aupres du patient afin de diminuer le stress de I'admission et 
d'evaluer rapidement le degre d'urgence afin de privilegier la prise en 
charge du patient presentant un reel caractere d'urgence. 

Decider du lieu de soins adapte 

L'lOA decide avec le medecin referent du lieu de soins appropries a son 
etat, apres recueil et synthese des informations. 


Informer, aider : I'lOA informe le patient et son entourage de I'orga- 
nisation des soins, des differents circuits du service, du delai et des 
raisons de I'attente. 

V 


Alexia Garel. 
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L'lOA installe le patient en fonction de la pathologie, des moyens dispo- 
nibles dans le service. 


Rassurer 

L'lOA rassure le patient et ses accompagnants et informe des soins. 

Surveiller 

L'lOA surveille les patients dans les differentes salles d'attentes. II est 
responsable des patients et de leur evolution au sein du service des 
urgences. 

Communiquer et coordonnees 

L'lOA centralise les differentes informations. 

Enseigner 

L'lOA, dans son domaine de competences et de sa speciality, encadre les 
etudiants infirmiers lors de leur stage. 

Competences 

Savoir-faire 

• Formation et qualifications requises : 

- etre titulaire d'un diplome d'Etat infirmier; 

- avoir suivi une formation specifique IOA. 

• Experience professionnelle et connaissances particulieres requises : 

- evaluer les besoins de sante et les attentes d'une personne en utili- 
sant le raisonnement clinique; 

- detenir une experience professionnelle dans le domaine de I'urgence 
de 2 ans minimum; 

- connaitre les textes legislates; 

- gerer le stress et I'agressivite des patients et des families; 

- utiliser les outils existants et faire formuler le patient dans le cadre de 
la prise en charge de la douleur; 

- utiliser les echelles de tri; 

- positionner son environnement intrahospitalier et les differentes 
structures exterieurs, les divers partenaires. 

Savoir-etre 

• La politesse. 

• Tenue et langage discret, comprehensible de tout le monde. 


12 




• Etre disponible et adopter une attitude d'ecoute facilitant la communication. 

• Le debit et le rythme de la parole doivent etre fluides, I'elocution aisee, les 
mots sont articules et le ton adapte. 


• Le vocabulaire employe est comprehensible de tous et surtout des per- 
sonnes n'ayant pas I'habitude de frequenter le milieu hospitalier. 


Grille de tri pour IOA (tableau 3.1) 


Avant de decider du lieu de soins adapte aux besoins du patient, I'lOA doit 
observer et noter les elements suivants qui permettent, avec precision, de 
codifier le degre d'urgence. Est etabli un recueil de donnees : 

• motif de consultation (plaintes du patient, symptomatologie, observa- 
tion clinique); 

• I'etat de conscience AVPU ; 

• I'etat clinique a I'arrivee ABC ou ABCDE (tableau 3.2); 

• les circonstances de survenue OPQRST (tableau 3.3) et SAMPLER 
(tableau 3.4). 


Tableau 3.1. Grille de tri pour IOA. 

Delai 0 

Urgences vitales ou absolue 


Code 1 

Delai < 20 min 

Urgences immediates 

Code 2 

Delai < 1 h 

Urgences vraie 

Code 3 

Delai non determine 

Urgence ressentie ou 

Code 4 


urgence relevant d une 
consultation 


II est recommande de dasser les urgences par un indice de gravite. 



Tableau 3.2. ABCDE, permettant revaluation rapide et efficace d'un 
patient en 5 etapes. 

A : airway, liberation des VAS (sert a s'assurer que les VAS sont libres) 

Patient parle VAS libres 

Le patient ronfle ou s'entend une respiration bruyante : 

- presence d'un corps etranger : extraction manuelle 

- presence de secretions, vomi : aspiration 

- obstruction des VAS par la langue : subluxation de la machoire, canule de Guedel, PLS 

- intubation orotracheale si besoin de proteger les voies aeriennes apres admission a la SAUV 


(Suite) 
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Tableau 3.2. Suite. 

B : breathing, ventilation (sert a evaluer qualitativement et 
quantitativement la ventilation) 


Le patient ne respire pas -> ventilation au BAVU puis I0T 

Le patient respire : 

- evaluation de la frequence respiratoire, I'amplitude des mouvements, de la symetrie du thorax 

- mesure de la saturation en oxygene 

- signes de lutte 

- ecouter s'il y a des bruits 

- signe de gravite : sueurs 

C : circulation (sert a rechercher les signes d une defaillance circulatoire qui, 
par consequence, entraine une perfusion inadequate des tissus et done une 
dette en oxygene) 



Pour cela, I'infirmier verifie : 

- le pouls : sa presence, sa qualite et sa regularity 

- la tension arterielle 

- le temps recoloration capillaire 

- la peau (paleur, marbrure), temperature (chaude, froide, normale), humidite (seche, moite) 

- la coloration des conjonctives et des levres 


D : neurologie (sert a evaluer I'etat de conscience du patient et a deceler la 
presence eventuelle d une hypoxie) 

Pour cela : 

- calculer le score de Glasgow 

- glycemie capillaire 



- temperature 

- evaluer la sensibilite, la motricite, recherche d'un deficit 

- reflexes pupillaires 

- interrogatoire pour rechercher une PCI, propos repetitifs, vomissements 





E : exposition complete, protection de I'environnement (sert a exposer 
le patient a la recherche de lesions potentiellement vitales) 

C'est aussi le moment de prevenir du risque hypothermique 


Tableau 3.3. OPQRST, permettant de ne pas oublier d'elements lors 
I'entretien. 

0 

Apparition brutale ou progressive ? 

P 

Prise alimentaire, mobilisation, position, surconsommation 
d'excitants ? 
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Q 

Caracteristiques des douleurs 

R 

Irradiation ? 

S 

Frequence, EVA 

P 

Depuis combien de temps? Duree, episode similaire ? 


Tableau 3.4. SAMPLER, retragant I'histoire de la maladie. 

S 

Plaintes du patient, symptomes ou signes associes 

A 

Allergies connues (surtout medicamenteuses ou ayant un lien 
avec la raison de consultation) 

M 

Medicaments ? (Utilises par le patient sur une base reguliere 


sur prescription medicale mais aussi ceux en vente libre et les 




P 

Passe medical et chirurgical (un resume des problemes 
medicaux connus chez le patient) 


L 

Derniere prise alimentaire ? 


E 

Circonstances d'apparition, evenements dedencheurs (activites 
sportives, au repos) 

R 

Risques et facteurs de risques (tabac, alcool, contraception, 
etc.) 



Transmissions des donnees 


L'lOA doit savoir faire une synthese de tous les elements recueillis. Tous ces 
elements justifient la decision du lieu de soins le plus adapte aux besoins du 
patient. 

II est important de rappeler que I'infirmier/ere ne peut poser un diagnostic 
medical : importance de decrire les signes recueillis au cours de I'entretien 
et a travers I'observation clinique et le comportement du patient. 


Legislation 

• Referentiel IOA edite en 2004 par la Societe francophone de medecine 
d'urgence (SFMU), qui identifie clairement le role et les missions de I'infir- 
mier d'accueil. 
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• Decret n° 2006-577 du 22 mai 2006 relatif aux structures d'urgences. 

• Article D6124-18 : «Lorsque I'activite de la structure des urgences le 
justifie, I'equipe comprend en outre un infirmier assurant une fonc- 
tion d'accueil et d'organisation de la prise en charge du patient. Cet 
infirmier met en ceuvre, par delegation du medecin present dans la 
structure, les protocoles d'orientation et coordonne la prise en charge 
du patient, le cas echeant jusqu'a I'hospitalisation de ce dernier. ». 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 


Fiche 1 : « Evaluation d'un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale» 

Fiche2 : ((Evaluation d'unevictimetraumatisee» 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 
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Salle cTaccueil des urgences vitales 4 


Objectifs 

■mi Organiser I'accueil d'un patient ou d'une victime a la sal le 
d'accueil des urgences vitales (SAUV). 
ii n in ii Adapter les gestes d'urgence en fonction du contexte. 

Definition et legislation 
Definition 

La salle d'accueil des urgences vitales SAUV, ou communement «decho- 
cage», est un espace d'accueil du patient dont le pronostic vital est ins- 
table ou engage. 

Cet espace se situe au sein du service des urgences ou a proximite imme- 
diate et de preference proche des plateaux techniques, blocs operatoires 
et services de reanimations. 

Indication 

• La decision d'admission d'un patient dans la SAUV est prise soit par le 
medecin du service des urgences, le medecin du SMUR ou le medecin 
regulateur du SAMU. 

• Elle peut etre guidee par les premieres constatations du personnel 
paramedical a I'accueil ou I'arrivee du patient. 

Bilan IDE et actions immediates 

La SAUV se doit d'etre polyvalente et operationnelle 24h/24 h. 

II est recommande de la verifier a I'aide d'une check-list au moins une fois 
par jour et apres chaque utilisation. 

Des I'arrivee d'un patient critique : 

• prevenir le medecin senior en charge de la SAUV; 

• s'equiper de protections individuelles (gants, lunettes, masque, surblouse) ; 

• controler I'identite du patient; 

• installer rapidement le patient (tableau 4.1) : 


4. Yasmina Yahia. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Tableau 4.' 

. Installation d'un patient critique. 



Patient intube 

Patient non intube 

A 

- Verifier les differents parametres 
du respirateur 

- Mise en place et evaluation de la 
courbe capnographique 

- Controler le type de sonde, le 
repere et la pression du ballonnet 

- Aspirer si necessaire 

- Surveiller la permeabilite de la 
sonde 

- Verifier que les VAS sont libres 

- Ablation de(s) prothese(s) 
dentaire(s) si amovible(s) 

B 

- Monitorer la frequence 
respiratoire, la capnographie, la 

Sp0 2 

- Mettre en place une canule de 
Guedel 

- Monitorer la frequence 
respiratoire, la Sp0 2 

- Administrer de I'oxygene si besoin 





C 

- Monitorer les FC, la PA, un trace 
ECG 

- Verifier la qualite des abords 
vasculaire (le nombre, le calibre et 

- Monitorer les FC, la PA, un trace 

ECG 

- Poser deux abords vasculaires de 
qualite 


la localisation, la permeabilite des 
tubulures) 

- Verifier et noter les differents 
solutes d'entretien mis en place 

- Identifier au plus pres des 
robinets, le contenu des seringues 

- Verifier et noter les differents 
solutes d'entretien mis en place 

D 

- Surveiller le comportement du 

- Surveiller I'etat de conscience du 


patient 

patient 

E 

Les pansements : ouvrir tous les 
pansements 

Les attelles : verifier le pouls, 
la couleur et la chaleur des 
teguments S'assurer de la 
sensibilite des membres 

Retirer les attelles uniquement sur 
avis medical 

Les pansements : ouvrir tous les 
pansements 

Les attelles : en cas de suspicion 
de fracture, mettre en place une 
attelle a visee antalgique 

Verifier le pouls, la couleur et la 
chaleur des teguments 

S'assurer de la sensibilite des 
membres 


Temperature : il faut prevenir 
le risque d'hypothermie avec des 
couvertures, le chauffage de la 
salle et des solutes de remplissage 

Temperature : il faut prevenir 
le risque d'hypothermie avec des 
couvertures, le chauffage de la salle 
et des solutes de remplissage 
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• deshabiller le patient; 

• verifier que les VAS sont libres; 

• verifier la respiration : administration d'oxygene ou assistance au BAVU 
si necessaire; 

• monitorer le patient (PA, FC, FR, Sp0 2 , capnographie, temperature, 
glycemie capillaire); 

• poser deux abords veineux de qualite (anticiper le prelevement des 
bilans sanguins complets ± groupe et RAI ± gazometrie arterielle). 

Si I'arrivee du patient est annoncee par le medecin regulateur : 

• s'enquerir d'un maximum d'informations concernant le patient et sa 
pathologie pour optimiser sa prise en charge en preparant les medica- 
ments et le materiel necessaires; 

• effectuer une verification rapide de la SAUV (plateau d'intubation, 
plateau des medicaments d'urgences, respirateur, scope et dispositif 
d'aspiration). 

L'infirmier surveille I'etat clinique et paraclinique. 


DOPE (evaluation des causes de degradation aigue de I'etat 
d'un patient intube) 

Lors de revaluation d'une degradation aigue d'un patient intube, 
commencez par debrancher le patient du respirateur et realisez une 
ventilation au ballon autoremplissant type BAVU, tout en estimant 
DOPE : 

• D : deplacement de sonde. La sonde a-t-elle ete accidentellement 
deplacee? Auscultez la symetrie des bruits respiratoires et 
I’absence de bruits dans I'estomac au niveau epigastrique. Utilisez 
capnographie. 

• O : obstruction de sonde. Le patient a-t-il des secretions epaisses qui 
pourraient avoir bouche la sonde ? Aspirez sterilement. Le patient 
obstrue-t-il la sonde en mordant dessus ? Placez un cale-dent. 

• P : pneumothorax. Un pneumothorax est-il survenu lors de la 
ventilation en pression positive ? Recherchez les bruits respiratoires 
a I'auscultation. Estimez la compliance pulmonaire lors de la 
ventilation. Est-il difficile de comprimer le ballon en raison de 
pressions intrathoraciques elevees ? Si un pneumothorax suffocant 
est present, decomprimez-le a I'aiguille avant de pouvoir placer un 
drain thoracique. 

• E : equipement defaillant. Le respirateur est-il a court d'oxygene 
ou d'air comprime comme gaz moteur ? Verifiez I'obus d'oxygene 
et le fonctionnement correct du respirateur. 

\ z 
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Preconisations 


La Societe francophone de medecine d'urgence (SFMU) recommande 
que I’IDE en charge de la SAUV ait beneficie d'une formation afin de per- 
mettre la prise en charge des situations menagant le pronostic vital. II doit 
done maitriser un ensemble de procedures techniques et therapeutiques. 
II est important de rester calme et reactif. 


Materiel 

• Necessaire permettant la surveillance des parametres vitaux (PNI, Sat, 
FR, FC, capnographie, glucometre, thermometre). 

• Dispositifs permettant I'administration des fluides medicaux. 

• Ventilateur permettant la VNI et la VC. 

• Kit d'intubation tracheale. 

• Dispositif d'aspiration de mucosites. 

• Kit de drainage thoracique. 

• Defibrillateur. 

• Appareil a ECG. 

• Dispositif permettant I'acceleration et le rechauffement des perfusions. 

• Kit de transfusion. 

• Appareil de mesure de I'hemoglobine. 

• Plateau de medicaments d'urgence (sedation, catecholamine, curare). 

• Dispositif d'immobilisation du rachis et des membres. 

• Pousses seringues electriques. 

• Kit de tracheotomie d'urgence. 

• Couverture chauffante. 

• Marteau reflexe. 

• Lampe de poche. 

• Stethoscope. 

• Negatoscope. 

• Chariot d'urgence pediatrique, sauf en cas de SAUV pediatrique. 

• Medicaments pour la reanimation cardiaque, respiratoire et neurolo- 
gique, analgesiques, sedatifs, antibiotiques. 

• Solutes de perfusions et de remplissages. 

Pour permettre les deplacements vers les plateaux techniques, blocs ope- 
ratoires ou le service d'accueil : 

• un necessaire de surveillance portatif (scope avec PNI, FR, FC, Sat., 
capnographie); 

• un respirateur portatif; 

• une bouteille d'oxygene; 

• un BAVU ; 
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• un sac de reanimation (perfusions, medicaments et materiel d'urgence). 
Un annuaire des medecins de garde, services de reanimations et hopitaux 
de reference a proximite. 


Apres chaque dechocage, nettoyer la SAUV, desinfecter tout le materiel 
qui n'est pas a usage unique et remplacer tout ce qui a ete utilise. 


Legislation 

• Decret n° 95-647 du 9 mai 1995 relatif a I'accueil et au traitement des 
urgences dans les etablissements de sante et modifiant le Code de la 
sante publique (deuxieme partie : « Decrets en Conseil d'Etat»). 

• Journal officiel n° 109, 10 mai 1995, 7686-88. 

• Decret n° 95-648 du 9 mai 1995 relatif aux conditions techniques de 
fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les etablissements de 
sante pour etre autorises a mettre en oeuvre I'activite de soins Accueil 
et traitement des urgences et modifiant le Code de la sante publique 
(troisieme partie : « Decrets »). 

• Journal offlclel r\° 109, 10 mai 1995, 7688-89. 

• Decret n° 97-615 du 30 mai 1997 relatif a I'accueil et au traitement des 
urgences dans les etablissements de sante ainsi qu'a certaines moda- 
lites de preparation des schemas d'organisation sanitaire et modifiant 
le code de la sante publique (deuxieme partie : « Decrets en Conseil 
d'Etat »). 

• Journal officlel n° 109, 10 mai 1995, 8625-27. 

• Decret n° 97-616 du 30 mai 1997 relatif aux conditions techniques 
de fonctionnement auxquelles doivent satisfaire les etablissements de 
sante pour etre autorises a mettre en ceuvre I’activite de soins « accueil 
et traitement des urgences » et modifiant le Code de la sante publique 
(troisieme partie : « Decrets »). 

• Journal offlclel n° 126, 1 er j u i n 1997, 8627-28. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 



Fiche 1 : « Evaluation d'un patient atteint d’un probleme d'origine 
medicalen 

Fiche 2 : « Evaluation d'une victime traumatisee» 
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Arret cardiorespiratoire 

r 


Prise en charge specialisee de I’arret 
cardiaque 5 



Objectifs 

Expliquer I'interet des dernieres recommandations pour la 
survie. 

Appliquer I'algorithme international. 


Dernieres recommandations 


La grande majorite des arrets cardiaques se produit chez les adultes, alors 
que les taux de survie les plus eleves sont signales parmi les patients de 
tous les ages qui subissent un arret cardiaque devant temoins et dont 
le rythme initial suggere une fibrillation ventriculaire (FV) ou une tachy- 
cardie ventriculaire (TV) sans pouls. Chez ces patients, les interventions 
essentielles a pratiquer en priorite sont les compressions thoraciques et 
la defibrillation precoce. 

• Les victimes peuvent presenter avant le diagnostic une courte periode 
d'activite pseudoepileptique ou respiration agonale, appelee gasp qui 
peut empecher la reconnaissance de I’arret cardiaque. 

• Les professionnels de sante doivent etre specialement formes pour 
reconnaitre ces signes revelateurs d'un arret cardiaque et ainsi amelio- 
rer son identification. 

• Des que le professionnel confirme que la victime adulte est inconsciente 
et qu'elle ne respire pas ou ne respire pas normalement (ex. : respiration 
agonale seulement), il verifie brievement s'il y a respiration ou pas ou 
respiration anormale en meme temps qu'il verifie I'etat de conscience. 

• Par la suite, le soignant met en oeuvre le systeme d'alerte qui permettra 
la defibrillation rapide. 

• II ne devrait pas consacrer plus de 10 secondes a la verification du 
pouls. S'il ne reussit pas a trouver le pouls en 10 secondes, il devrait 
debuter la reanimation cardio-pulmonaire (RCP) et utiliser un defibrilla- 
teur, si I'appareil est disponible. 

• La frequence des compressions devrait etre d'au moins 100/min. 



Ismael Hssain. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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e en charge specialisee de I'arret cardiaque 


T 


• La sequence est dans tous les cas 30/2 (30 compressions pour 2 insuf- 
flations) sauf a deux secouristes chez I'enfant (15/2). 

• La profondeur des compressions devrait etre d'au moins 5 cm chez 
les adultes et d'au moins un tiers du diametre anterieur-posterieur du 
thorax chez les nourrissons et les enfants. 

• II faut : 

- permettre une relaxation thoracique totale apres chaque 
compression; 

- reduire au minimum les interruptions pendant les compressions; 

- eviter I ' hyperventi lation . 

• L'intubation orotracheale ou tout autre systeme de protection des voies 
aeriennes superieures permet le massage cardiaque en continu. On 
fera 1 insufflation toutes les 6 a 8 secondes (8 a 10 insufflations/min). 

• Elle permet aussi le branchement de l'EtC0 2 qui participe a I'ameliora- 
tion de la qualite de la reanimation. 

• La capnographie quantitative a ondes est recommandee pour la confir- 
mation et la surveillance de l'intubation endotracheale et de la qualite 
de la RCP. 

Bilan IDE et actions immediates (figure 5.1) 

Qualite de la RCP 

• Pousser fort (>5 cm) et vite (>100/min) et permettre une relaxation 
thoracique complete. 

• Minimiser les interruptions lors des compressions. 

• Eviter la ventilation excessive. 

• Changer d'intervenant toutes les 2 minutes. 

• Sans intubation, rapport compression/ventilation de 30/2. 

• Apres intubation, massage en continu. 

• Capnographie quantitative a ondes - Si PetC0 2 <10 mmHg, essayer 
d'ameliorer la qualite de la RCP. 


Niveaux d'energie des chocs 

• Biphasique : recommandations du fabricant (120 a 200 j); en cas de 
doute, utiliser le maximum disponible. La deuxieme dose et les doses 
subsequentes doivent etre equivalentes et des doses plus elevees 
peuvent etre envisagees. 

• Monophasique : 360 Joules. 
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Figure 5.1. Prise en charge specialisee de I'arret cardiaque. 




ho 

'vj 




Pharmacotherapie 


• Dose IV/IO d'epinephrine : 1 mg toutes les 3 a 5 minutes. 

• Dose IV/IO d'amiodarone : premiere dose : 300 mg en bolus. Seconde 
dose : 150 mg. 


Intubation 

• Intubation supralaryngee ou endotracheale. 

• Capnographie a ondes pour confirmer et surveiller le positionnement 
du tube endotracheal. 

• 8 a 10 insufflations/min avec compressions thoraciques continues. 


Causes reversibles : 4 H-4 T 

• Hypovolemie. 

• Hypoxie. 

• Ion hydrogene (acidose). 

• Hypokaliemie ou hyperkaliemie - Hypothermie. 

• Pneumothorax sous tension - Tamponnade cardiaque. 

• Toxines. 

• Thrombose pulmonaire. 

• Thrombose coronarienne (reconnaissance et strategie de reperfusion). 

Retour a la circu I ati on spontanee (ROSC, pour return of 
sp ontaneous circulation) 

• Pouls et pression arterielle. 

• Augmentation abrupte et soutenue de PetC0 2 (habituellement 
> 40 mmHg). 

Hypothermie therapeutique 

• A debuter juste apres le ROSC. 

• Objectifs entre 32 °C et 34 °C. 

• Injecter 30 mL/kg de serum sale a 4 °C. 


Fiche 1 : « Evaluation d’un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicalen 

Fiche 2 : ''Evaluation d’une victime traumatisee» 

Fiche 17 : « Detresses respiratoires aigues d'origine basse» 
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Massage cardiaque externe 6 


Objectifs 

Demarrer un massage cardiaque externe (MCE) precoce et efficace. 
Detailler les differentes methodes et modalites. 


Definition 


Le MCE est une manoeuvre qui consiste a comprimer regulierement le 
thorax d'un patient contre un plan dur afin d'essayer de produire arti- 
ficiellement un debit cardiaque dans le but de maintenir un debit de 


perfusion cerebrale et coronaire dans le cadre d'une reanimation cardio- 
pulmonaire (cardiocerebrale). 

Indication 

En cas d'arret circulatoire, quelle qu'en soit la cause. II doit etre associe a 
une ventilation artificielle. 

Le but du MCE est de creer une circulation artificielle maintenant une 
perfusion du cerveau et du coeur. 

L'utilisation d'un defibrillateur automatique externe (DAE) fait partie de 
la reanimation de base. 


Materiel 

• Methode manuelle : 

- compression du thorax avec les mains : plan dur 

- compression du thorax avec une ventouse type CardioPump que I'on 
colle sur la poitrine et qui permet effectuer un massage cardiaque 
ameliore. 

• Methode mecanique : 

- planche a masser type AutoPulse. Constitute d'un plan dur glisse 
dans le dos du patient et d'une sangle placee sur le thorax, la planche 
comprime le thorax de maniere reguliere et efficace. Cette technique 
permet de liberer le personnel. 


Isabelle Piedade. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Technique 


Massage cardiaque chez I'adulte 

Confirmer I'arret cardiorespiratoire : 

• constater I'inconscience par I'absence de reponse aux ordres simples : 

- «vous m'entendez, ouvrez les yeux ! », 

- «serrez-moi la main I », 

- «serrez-moi I'autre main I »; 

• appeler de I'aide; 

• mettre le patient en decubitus dorsal et denuder la poitrine, desserrer 
col-cravate-pantalon si besoin; 

• liberer les voies aeriennes superieures : bascule prudente de la tete en 
arriere; 

• verifier I'absence de corps etranger accessible; 

• constater I'absence de respiration normale par I'absence de mouve- 
ment de la cage thoracique ou de I'abdomen, absence de bruit respira- 
toire (le gasp n'etant pas considere comme une respiration normale) et 
de souffle (et/ou de pouls carotidien si vous savez le prendre) : evalua- 
tion d'une duree de 10 secondes; 

• faire appeler I'equipe medicale ou le 15 et demander a un collegue 
d'amener le chariot d'urgence et le DAE. 

Debuter le massage cardiaque externe : 

• debuter le MCE sans attendre, le plan dur sera glisse sous le torse des 
que le chariot d'urgence sera disponible. A defaut de plan dur, poser le 
patient au sol : 

- se positionner a hauteur du thorax de la victime ou a califourchon ; 

- poser le talon d'une main au milieu du sternum; 

- poser le talon de I'autre main sur la premiere, doigts croises; 

- positionner ses epaules a I'aplomb du thorax, garder les bras tendus, 
comprimer le thorax sur au moins 5 cm (6 cm maximum); 

- a la fin de chaque compression, relacher completement le thorax sans 
perdre le contact avec le talon de la main. Repeter les compressions- 
decompressions a une frequence d'au moins 100/min (120 maximum); 

- la duree de compressions doit etre egale a la duree de la 
decompression; 

- effectuer un cycle de 30 compressions; 

- si un BAVU est a disposition, realiser 2 insufflations (connexion prefe- 
rentielle a une source d'0 2 pur a un debit de 1 5 L/min), ne pas depas- 
ser 5 secondes au total. L'efficacite se mesure par le soulevement du 
thorax; 

- poursuivre les compressions et les insufflations avec un rapport de 30:2 ; 
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- en Pabsence de BAVU, poursuivre le MCE pendant 2 minutes et ree- 
valuer la respiration avant de reprendre les compressions thoraciques 
si necessaire. 

Si un DAE est disponible, le faire poser sans interrompre le MCE, reali- 
ser les cycles jusqu'a I'analyse du DAE et suivre les instructions avant de 
reprendre un cycle (voir fiche 7). 

• Si vous etes plusieurs, il sera alors envisageable de poser une voie 
d'abord veineux de calibre correct et de preparer une seringue d'adre- 
naline prete a I'emploi en attendant I'equipe medicale. 



Figure 6.1. , , 

Directives chez les enfants (sauf nouveau-ne) 


L'etiologie de I'arret cardio-respiratoire chez I'enfant et le nourrisson et 
frequemment d'origine respiratoire; c'est pourquoi la RCP debutera par 
les insufflations. 

• Proceder de meme que I'adulte pour la liberation des voies aeriennes 
superieures et revaluation de la respiration. Voir, ecouter et sentir les 
signes de respirations 

• En leur absence ou en cas de doute realiser 5 insufflations initiales avec 
un BAVU adapte, verifier le soulevement du thorax et surveiller les reactions 
de I'enfant. II est possible de realiser un bouche-a-bouche chez I'enfant ou 
un bouche-a-bouche-a-nez chez le nourrisson. 

• En fonction de I'expertise du sauveteur, on peut rechercher le pouls 
pendant 10 secondes : 

- enfant > Ian : pouls carotidien au niveau du cou; 

- nourrisson (< Ian) : pouls brachial, face interne du bas. 
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• Si : 

- absence de signes de vie (toux, nausees, etc.); 

- absence de pouls; 

- pouls < 60/min sans signe d'efficacite circulatoire; 

- ou hesitation sur ces points. 

• Placer sur un plan dur et debuter les compressions qui se font toujours 

sur la partie inferieure du sternum : 

- chez I'enfant : localiser I'appendice xiphoide, situe a la jonction ante- 
rieure des cotes inferieures droites et gauches. Realiser les compres- 
sions thoraciques, avec une seule main, un travers de doigt au-dessus 
de cet appendice. Ainsi la compression de I'abdomen superieur sera 
evitee. Profondeur d'au moins {1/3} du diametre anteroposterieur du 
thorax. Frequence d'au moins 100/min (120/min maximum). Realiser 
des cycles de 1 5:2 ; 

- chez le nourrisson : comprimer avec deux doigts, profondeur d'au 
moins 1/3 du diametre anteroposterieur du thorax. Cycles de 15:2. 


• Ne pas hesiter a comprimer vite et fort. 

Rien ne doit venir interrompre I'eff icacite du MCE. 



Figure 6.2. Compressions thoraciques chez I'enfant. 
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Figure 6.3. Compressions thoraciques chez le nourrisson. 


Complications 

• Fractures de cotes. 

• Fracture du sternum. 

• Pneumothorax. 


Legislation 

• Decret n°2004-802 du 29 juillet 2004 : article R. 4311-10, alinea 5; 
article R.4311-14. 

• Arrete du 3 mars 2006 et differentes modifications relatives a I'attesta- 
tion de formation aux gestes et soins d'urgences niveau 2 : article 8. 
L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 

Voir egalement : 

• ERC Guidelines 2010 (www.cprguidelines.eu/2010; nouvelles normes 
attendues fin 2015). 



33 


7 m 


sba-cjedecine 

La communaute medicale des etudiants en m^decine 

isage cardiaque externe 



Algorithmes de la reanimation cardio-pulmonaire 
de base 


^ Absence de response aux ordres simples j 


Appeler I’equipe 
a I'aide 


LVAS 

Evaluer la respiration 
10 secondes 


Absence de respiration normale 


r 

30 compressions thoraciques 



Rythme: 100-120/min 



f 

2 insufflations 



BAVU avec oxygene 15 l_/min 


V 


y 


...L. 


-VVP 


Faire installer un DSA 
Prise en charge par I’equipe : 


- therapeutiques en fonction des indications 
cliniques et etiologiques 

- monitorage : pouls, pression arterielle, EtC0 2 

Figure 6.4. Algorithme de prise en charge de I'arret cardiaque chez 
I'adulte. 
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Absence de reaction 


LVAS 

Evaluer la respiration 
1 0 secondes 


LVAS 

5 insufflations initiates 


Absence de respiration normale 


1 5 compressions thoraciques 
Rythme: 100-120/min 

Depression:{1 /3} du diametre anteroposterieur 
du thorax 


2 insufflations 


Faire installer un DSA 
Prise en charge par I’equipe- 

-VVP 

- therapeutiques en fonction de la clinique et de 
Petiologie 

- monitorage 


Appeler I’equipe 
a I’aide 



Figure 6.5. Algorithme de prise en charge de I'arret cardiaque chez 
I'enfant. 


Fiche 7 : « Defibrillateur automatise externe». 
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Defibrillateur automatise externe 


Objectifs 

Diagnostic et mise en oeuvre d'une reanimation cardio-pulmonaire 
precoce et efficace. 

7 % des victimes qui presentent un arret cardiaque sortiront 
vivantes de I'hopital apres une defibrillation semi-automatique 
precoce contre 2 % si elles ont subi une defibrillation tardive. 


Definition 

La defif rillation est une technique qui permet d'utiliser un defibrillateur 
automatique externe (DAE) pour la prise en charge des arrets cardio- 
respiratoires (ACR) afin d'augmenter les chances de survie des victimes d ACR. 
Les DAE sont des appareils capables de delivrer au travers du thorax une 
quantite d'energie electrique par I'intermediaire d'electrodes afin de 
resynchroniser I'activite electrique du coeur uniquement dans les cas de 
fibrilation ventriculaire detectee par I'appareil. lis sont dotes d'un ordina- 
teur permettant : 

• I'analyse de I'activite electrique du coeur de la victime; 

• de reconnaTtre un trouble du rythme qui necessite un choc electrique, 
en I'occurrence il s'agit de la fibrillation ventriculaire; 

• de se charger automatiquement; 

• de delivrer le choc electrique. 

Ils sont egalement pourvus d'une memoire permettant d'enregistrer les 
parametres de fonctionnement mais aussi les sons exterieurs. 

Les DAE regroupent deux categories d’appareils : 

• les defibrillateurs semi-automatiques (DSA) : I'intensite du choc est defi- 
nie par la machine, sa delivrance (si I'appareil I'indique) necessite I'inter- 
vention de I'operateur qui doit appuyer sur le bouton de delivrance; 

• les defibrillateurs entierement automatiques (DEA) : I'appareil gere 
automatiquement les operations d'analyse et de delivrance du choc 
sans I'intervention de I'operateur. Celui-ci est de plus en plus courant 
dans les lieux publics car plus simple d'utilisation pour les non inities. 

Nous utiliserons done le terme DAE pour designer indifferemment les 
DSA et DEA. 

7. Isabelle Piedade. 
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Le patient en arret cardio-respiratoire : inconscient, absence de respira- 
tion (10 secondes). 

Les contre-indications 

• Patient conscient. 

• Patient ayant une respiration. 

• Patient ayant un pouls. 

• utilisation du materiel en presence de gaz inflammable ou dans un 
environnement explosif. 

• Patient, operateurs et materiel au contact de I'eau. 

• Nourrisson. 


Les precautions d'emploi d'un DAE 

• Retirer les timbres autocollants medicamenteux et les produits resi 
duels, car risque de choc inefficace ou de brulure. 

• Ne pas coller les electrodes : 

- sur un stimulates cardiaque, mais les coller a 1 cm, car risque de 
diminution de I'efficacite du choc; 

- sur les mamelons car risque de brulure; 

- sur un bijou ou une chambre implantable car risque de brulure. 

• Si contact avec I'eau, essuyer la victime et I'installer sur une surface 
seche, car I'eau est conductrice et peut nuire a la securite du sauveteur. 

• Supprimer tout contact de la victime avec les surfaces metalliques 
avant de realiser une defibrillation. 

• Pendant le transport, utiliser le DAE lorsque le vehicule est a I'arret, 
moteur coupe. 

Le DAE est adapte et autorise pour les adultes mais aussi pour les enfants. 



Le materiel 

• Sacoche de transport. 

• DSA. 

• 2 paires d'electrodes adaptees. 

• Rasoirs en cas de pilosite importance qui compromettrait I'adherence 
des electrodes a la peau. 

• Compresses pour essuyer en cas de sueurs empechant I'adhesion des 
electrodes. 

• Une paire de ciseaux permettant de decouper les vetements si besoin. 

• Des batteries de rechange. 

• Chariot d'urgence. 
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Le DAE ne doit pas etre dissocie du chariot d'urgence afin de mettre a 
disposition I'ensemble du materiel de reanimation. 

II doit faire I'objet d'une verification reguliere et repondre a des regies de 
tragabilite au meme titre que le reste du materiel du chariot d'urgence. 


Role infirmier 

Avant le soin 

• Securiser : soustraire le patient de toute surface conductrice (metal ou 

eau) ou tout autre danger. 

• Confirmer I'ACR : 

-inconscience : absence de reponse a des ordres simples («vous 
m'entendez? », «ouvrez les yeux» puis «serrez-moi la main», «ser- 
rez-moi I'autre main*. Line fois I'inconscience constatee : APPELER 
A L'AIDE; 

- absence de respiration : poitrine nue, liberer les voies aeriennes supe- 
rieures, verifier I'absence de corps etranger et rechercher I'absence de 
mouvement de la cage thoracique ou de I'abdomen sur une duree de 
1 0 secondes; 

- absence de pouls carotidien, a evaluer en meme temps que la respi- 
ration pour ne pas perdre de temps; 

- si un DAE est immediatement disponible : I'installer (cf. pendant le 
soin) sinon passer a I'etape suivante; 

- demarrer immediatement les compressions thoraciques (voir 
fiche 6). 

• Lorsqu'un collegue arrive, lui faire alerter le medecin et envoyer chercher 

le chariot d'urgence avec le DAE, ainsi que le dossier medical du patient. 

• Noter I'heure de debut de la reanimation cardio-respiratoire. 

Pendant le soin 

La pose du DAE ne doit en aucun cas suspendre le MCE sauf si I'opera- 

teur est seul. 

Mise en place le DAE par I'operateur quia ete chercher le chariot d'urgence : 

• mettre en marche; 

• connecter les electrodes a I'appareil; 

• colter les electrodes sur la poitrine nue et seche de la victime de maniere 

a ce que le choc traverse le cceur : 

- I'une au-dessous de la clavicule droite, 

- et I'autre sur le cote gauche du thorax en medioaxillaire. 

L'analyse est alors automatiquement lancee car les electrodes sont reliees 

a I'appareil. 
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Figure 7.1a et b. Position des electrodes sur le thorax. 


Durant I'analyse 

Ne pas toucher la victime et eviter le contact par une tierce personne. 
Eloigner la source d'oxygene. 

Si le choc est recommande 

L'appareil I'indique avant de se mettre en charge. 

Ecarter toutes personnes avant la delivrance du choc : 

• DSA : I'operateur doit appuyersur le bouton pour que lechocsoit delivre; 

• DEA l'appareil delivera le choc sans intervention de I'operateur (risque pour 
les operateurs s'il y a contact avec le patient ou un element conducteur). 

Reprendre immediatement le MCE. 



Si le choc n'est pas recommande 

• Verifier la respiration (et le pouls) pendant 10 secondes. Si ceux-ci sont 
toujours absents reprendre le MCE. 

• Noter I'heure et le nombre de choc. 

S'il y a du renfort : 

• faire poser une voie d'abord et preparer I'adrenaline pour I'injecter 
lorsque le medecin le demandera; 

• faire preparer le plateau d'intubation; 

• faire verifier I'aspiration. 

La prise en charge medicale devra s'integrer des I'arrivee du medecin. 


Apres les spins 

Le DAE ne peut etre retire que sur decision medicale. 
Rediger le rapport d'utilisation : 

• circonstances et heure de debut; 

• gestes entrepris; 
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• nombre d'analyses et de chocs; 

• resultats des chocs; 

• heure de fin. 

Le DSA doit etre nettoye et verifie. 


Algorithme de reanimation cardio-pulmonaire de base 
chez I'adulte 


Absence aux ordres simples 
Absence de respiration 
efficace 



RCP : 

30 compressions/2 insufflations 
Faire placer les electrodes sans 
interrompre la RCP 


Choc recommande 
(FV, TV) 



Choc non recommande 
(AESP, asystolie) 


Reprendre la RCP sans 
attendre 

Suivre les instructions du 
DAE 

v y 


'Retour a une" ' v 
circulation 
spontanee , - ' 


Traitement post-arret , 

cardiaque : i 

• oxygenation et • 
ventilation optimisees j 

• ECG 1 2 derivations | 

• traitement des causes < 


Reprendre la RCP sans 
attendre 

Suivre les instructions du 
DAE 


Figure 7.2. Algorithme de reanimation cardio-pulmonaire de base chez 
I'adulte. 
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Utilisation d'un defibrillateur manuel 


Le prealable est le monitorage, verifier la bonne position des electrodes 
et le reglage du moniteur. 

Si un rythme defibrillable est reconnu, charger au plus vite le defibrillateur 
pendant qu'un autre intervenant poursuit les compressions thoraciques. 
Des que le defibrillateur est charge, interrompre les compressions tho- 
raciques brievement, verifier la securite, administrer un premier choc de 
1 50 a 200 joules (choc biphasique) ou 360 joules (choc monophasique). 
Chez I'enfant, la charge est de 4 joules/kg de poids corporel. 

Reprendre les compressions thoraciques pendant 2 minutes avant de 
reverifier le rythme cardiaque. 

Si la fibrillation ventriculaire ou la tachycardie ventriculaire persiste, il sera 
possible d'administrer un nouveau choc ainsi que les therapeutiques en 
fonction de la prescription medicale (adrenaline et amiodarone). 


Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes 
sion infirmiere : article R. 4311-5, alinea 17; article R. 4311-9, alinea 7; 
article R.4311-14. 

• Circulaire du 6 janvier 1962 relative a I'autorisation d'utilisation des 
DSA. 

• Decret n° 98-239 du 27 mars 1998 fixant les categories de personnes 
non-medecins habilitees a utiliser un DSA. 

• Arrete du 4 fevrier 1999 relatif a la formation des personnes non- 
medecins habilitees a utiliser un DSA. 

• Circulaire DHOS/P1/2007/453 du 31 decembre 2007 relative a I'obten- 
tion de I'attestation de formation aux gestes et soins d'urgence pour 
I'exercice de certaines professions de sante. 

• Circulaire DHOS/DGS/RH1/MC/2010/173 du 27 mai 2010 relative a 
I'obligation d'obtenir I'attestation de formation aux gestes et soins 
d'urgence pour I'exercice de certaines professions de sante. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 

Voir egalement : 

• ERC Guidelines 2010 ( www.cprauidelines.eu/2010 : nouvelles normes 
attendues fin 2015). 
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Ventilation artificielle par BAVU 8 


Objectifs 

Suppleer provisoirement a une defaillance respiratoire. 

Definition 

BAVU : ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle est un insuffla- 
teur manuel. 

II en existe aujourd'hui a usage unique et de taille adulte, pediatrique et 
nourrisson. 

II permet de fournir au patient un taux d'oxygene de 21 a 100 % s'il est 
relie a une source d'oxygene et s'il possede un sac reservoir ou non. 

La valve unidirectionnelle permet le passage de I'air enrichi en oxygene 
du ballon autoremplisseur vers le patient lors de I'insufflation. 

Lors de I'expiration (au relachement du ballon autoremplisseur), la valve 
unidirectionnelle va diriger les gaz expires vers I'exterieur. 

Par ailleurs, I'utilisation de ce materiel pour pratiquer la ventilation artifi- 
cielle ne met pas en contact le soignant avec le patient. II n'y a done pas 
de risque du a I'exposition aux liquides biologiques. 

II peut etre adapte a un masque facial ou bien directement a une sonde 
d'intubation endo- tracheale. 

Les indications 

Toute personne en arret ventilatoire doit etre ventilee. La ventilation arti- 
ficielle par BAVU permet la protection des voies aeriennes superieures et 
I'oxygenation ou son optimisation chez le patient en : 

• hypoventilation (<6 mouvements/min). 

• arret ventilatoire. 

Le materiel 

• BAVU (avec ou sans sac de reserve en fonction du materiel disponible). 

• Filtre antibacterien a usage unique. 

• Masque bucco-nasal adapte au patient. 


8. Jerome Jurkowski. 
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• Source d'oxygene de preference (+ tubulure a oxygene). 

• Canule de Guedel. 



• Aspirateur a mucosite. 

• Chariot d'urgence. 



Le role infirmier 




Avant le soin 

• Liberer les voies aeriennes superieures par une bascule douce de la tete 
en arriere (figure 8.1a et b). 



Figure 8.1a et b. Liberation et verification de la liberte des voies 
aeriennes superieures par la bascule douce de la tete en arriere et 
insection de la cavite buccale. 
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• Verifier la liberte des voies aeriennes superieures (aspirer les mucosites 
si necessaire ou retirer un corps etranger extractible) poser une canule 
de Guedel. 

• Choisir un masque adapte au patient : le masque doit couvrir de la 
racine du nez a la base du menton. 

• Mettre un filtre antibacterien et antiviral entre la valve et le masque. 

• Verifier la valve unidirectionnelle : en appuyant sur le ballon autorem- 
plisseur, fair doit sortir par le masque. 

• Brancher le tuyau-raccord a une source d'oxygene murale ou une bouteille 
d'oxygene suffisamment pleine (fonction du debit et du temps d'utilisation) 
et ouverte (debit adapte en fonction de la Fi0 2 souhaitee). Cela permet 
d'augmenter la FiO z . En cas d'arret cardiaque regler un debit a 15 L/min. 

• Aspirateur a mucosite avec sonde d'aspiration a portee de main. 

Pendant le soin 

• Positionner le masque. 

• L'etancheite du masque doit etre assuree sur le visage du patient : un 
bourrelet gonflable peut permettre I'ajustement grace a une seringue 
et de Fair. 

• Realiser la ventilation artificielle a I'aide du BAVU : 

- se placer de preference derriere le patient dans le prolongement de 
la tete ; 

- prendre le masque entre le pouce et I'index (le pouce du cote etroit); 

- poser la partie etroite du masque sur la racine du nez et appliquer le 
reste sur le pourtour du visage en faisant bien l'etancheite; 

- mettre les autres doigts sous le menton et faire une bascule de la tete ; 

- faire les insufflations en comprimant le ballon autoremplisseur (et 
non le sac de reserve) a I'aide de I'autre main, progressivement et 
sans brutalite : arreter la compression des que le thorax se souleve. 


Caracteristiques de la ventilation au BAVU 

• Volume insuffle : 

- chez I'adulte entre 800 et 1 200 mL, au minimum 600 mL; 

- chez I'enfant : I'insuff lation doit etre interrompue lorsque la 
partie inferieure du thorax commence a se soulever. 

• Frequence : 

- adulte : 15 insufflations par minute; 

- enfant : 20 a 25 par minute; 

- nourrisson : 25 a 30 par minute. 

• Duree de I'insufflation : 1,5 a 2 secondes. 
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Verifier regulierement la reserve d'oxygene en cas d'utilisation de bou- 
teille a oxygene. 

En fonction de la situation, un autre soignant peut etre en train de : 

- realiser un massage cardiaque, auquel cas les insufflations se feront 
en alternance selon les recommandations de prise en charge de I'ARC ; 

- Preparer le plateau d'intubation pour la mise en place d'une ventila- 
tion artificielle mecanique. 



Apres ie soin 

Nettoyer et desinfecter le masque et la valve unidirectionnelle (apres 
demontage), nettoyage exterieur du ballon autoremplisseur et jeter le 
filtre antibacterien, ou materiel a usage unique. 


Figure 8.2. Ventilation artificielle par BAVU sans reserve (source 
d'oxygene, filtre antibacterien a usage unique, masque bucco-nasal). 


Evaluation 

• Soulevement et affaissement reguliers du thorax. 

• Coloration cutanee et oxymetrie pulsee. 

• Absence de fuite au niveau du masque. 

• Echappement de fair expire par la valve unidirectionnelle. 

• Ballon reserve d'oxygene gonfle. 


Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R. 4311-1 ; art. R. 4311-5, alineas 16, 19; article 
R. 4311-14. 
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L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 
Voir egalement : 

• ERC Guidelines 2010 (www.cprauidelines.eu/2010 : nouvelles normes 
attendues fin 2015). 



Fiche 5 : « Prise en charge specialisee de I'arret cardiaque# 
Fiche 6 : « Massage cardiaque externe» 

Fiche 7 : « Defibrillateur automatise externe» 

Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 23 : «Saturometrie de pouls» 



Objectifs 

ConnaTtre les indications de la voie intraosseuse. 

Aider le medecin a la pose du dispositif. 

Assurer la surveillance et I'entretien de la voie d'abord. 


Definition 


Voie d'abord utilisant le reseau sinusoide veineux medullaire intraosseux. 
Elle consiste en la mise en place d'une aiguille dans la cavite medullaire 
d'un os long en vue de I'administration de solutes (isotoniques), de pro- 
duits sanguins labiles et de toutes therapeutiques passant en intra-veineux. 
Utilisee surtout chez I'enfant, mais aussi recommandee en cas d'echec du 
catheterisme veineux chez I'adulte. 

C'est une voie de perfusion sure. Elle a I'immense avantage d'obtenir 
une voie d'administration de qualite en une minute ! Cependant, elle 
necessite une formation specifique. 

Les debits sont comparables a I'acces veineux. Les doses utilisees sont 
comparables a la voie veineuse. La solution injectee arrive au coeur droit 
dans les 10 secondes. 

C'est une voie temporaire qui ne doit pas depasser 72 heures. 

Les indications 


La voie intra-osseuse doit etre envisagee en cas de detresse vitale et 
apres deux echecs d'une autre technique. 

II s'agit d'une voie de predilection en prehospitalier. Elle est recomman- 
dee en cas d'arret cardio-respiratoire apres 2 minutes de tentative de 
pose de voie veineuse chez I'adulte et apres 60 secondes chez I'enfant. 
Aujourd'hui, ses indications depassent largement ce contexte. 

II est possible de realiser des prelevements sanguins : ionogramme san- 
guin, pH, C0 2 , hemoglobine, groupe sanguin. 


Isabelle Piedade. 
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Les contre-indications 

• Fracture du membre concerne. 

• Lesion cutanee sur le site de ponction : infection, brulure ou plaie du 
membre. 

• Osteogenese pathologique. 

Les sites de ponction 

• Tibiale proximale (a privilegier) : face antero-mediane du tibia, situee a 
2 ou 3 cm en dessous de la tuberosite tibiale (figures 9.1 et 9.2). Elle 
offre une surface de ponction large. 

• Tibiale distale : au-dessus de la malleole interne. La surface de ponction 
est reduite. 

• Crete iliaque. 

• Face anterieure du femur (condyle externe). 

• Sternal chez I'adulte. 

• Tete humerale chez I'adulte : nouveau site de ponction reserve au sys- 
teme motorise EZ-IO. 

Le materiel 

• II existe differents materiels de ponction : 

- systeme a percussion : 

- type Trocart de type Cook de 14 a 16 G > 10 kg; 18 G < 10 kg, 

- trocart de ponction sternale ou de biopsie medullaire; 



Figure 9.1. Voie intraosseuse tibiale. 
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Figure 9.2. Site tibial de ponction intraosseuse. 


- systemes motorises type EZ-IO : rose pour les enfants de 3 a 
39 kg, bleue pour les adultes, jaune pour les personnes en sur- 
charge ponderale. Le calibre est identique a tous les trocards; la 
longeur differe. 

• Xyloca'fne 1 % pour anesthesie locale, seringue 10 mL et aiguille. 

• Compresses steriles et gants steriles. 

• Disinfectant type Betadine. 

• NaCI 0,9 %. 

• Seringues de 10 mL. 

• Ligne de perfusion. 

• Poche de contre pression chez I'adulte ou un pousse-seringue elec- 
trique en pediatrie. 

• Pansement transparent type Tegaderm. 

• Atelle. 

• Prolongateur, seringue pour pousse-seringue electrique, robinet 3 
voies. 



Technique 

La pose par un personnel experiments prend 10 secondes. 

L'insertion peut etre manuelle ou avec une perqeuse type EZ-IO de Vidacare. 

Ponction tibiale proximale 

• Jambe calee par un billot sous le genou, en legere rotation externe et 
legere abduction. 
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• Utiliser des gants steriles et respectant les regies d'hygiene et d'asepsie. 

sous-cutanee s'il y a lieu ( Xylocaine ). Realiser une disinfection chirurgi- 
cale du site de ponction avant la realisation de I'anesthesie locale. 

• Ponction en face antero-externe a 2-3 cm en dessous de la tuberosite 
tibiale anterieure : 

- systeme a percussion : le biseau dans le sens de I'articulation avec un 
angle de 10° a 20° (oblique vers le bas), en imprimant au trocart un 
mouvement de rotation lent; 

- systeme motorise : utiliser la perceuse, aiguille perpendiculaire a la 
surface de I'os. 

• Une baisse brutale de la resistance marque le franchissement de la 
corticale. 

• Retirer le stilet. 

• Raccorder le prolongateur prealablement purge avec du NaCI 0,9 % ou 
le systeme prevu a cet effet par le fabricant. 

• La position intramedullaire est verifiee par un test d'aspiration de moelle 
osseuse : reflux franc saufen casdecollapsus majeurou d'arret cardiaque. 

• Puis, toujours realiser une purge : 

- adulte : une purge de 10 mL de NaCI 0,9 % doit etre effectuee afin 
de creer un chenal de perfusion et s'assurer de I'efficacite de la voie 
(absence de resistance et d 'extravasation); 

- enfant : injection de 2 a 5 mL de NaCI 0,9 %. 

• Raccorder la ligne de perfusion et la poche de contre-pression ou le 
pousse-seringue electrique. 

• Fixer avec un pansement transparent ou le systeme prevu par le fabri- 
cant permettant la surveillance du risque d 'extravasation. 

• Apres toute injection, rincer avec 10 mL de NaCI 0,9 % (2 a 5 mL chez 
I 'enfant). 

Le retrait du dispositif doit se faire dans le respect des regies d'hygiene 
et d'asepsie. Realiser une antiseptie cutanee avant le retrait. Realiser un 
pansement sterile. 

Les complications 

• Extravasation. 

• Douleur en lien avec le produit injecte. 

• Deplacement secondaire de I'aiguille. 

• Infection (tres rare). 

• Embolie graisseuse (tres rare). 

• Ne jamais realiser une seconde tentative sur le meme segment osseux 
car il y aura extravasation par le premier orifice. 
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Evaluation 


• L'aiguille tient en place seule. 

• Presence de retour veineux (rouge) et/ou de moelle (jaune). 

• Absence de resistance. 

• Absence d'extravasation. 

• Absence de signes infectieux. 


Legislation 

A ce jour, cette technique ne fait pas partie des actes infirmiers autorises 

par le Code de la sante publique ; il s'agit d'un acte medical. 

• Decret n°2004-802 du 29 juillet 2004 : article R.4311-5, alineas 5, 36; 
article R. 4311-10, alinea 6. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 

Voir egalement : 

• Pediatric Advanced Life Support (PALS) 1992 : utilisation de la voie 
intraosseuse en cas d'abord veineux impossible au bout de 90 secondes 
en reanimation cardiopulmonaire chez I'enfant. 

• ERC Guidelines 2010 (www.cprauidelines.eu/201 0 : nouvelles normes 
attendues fin 2015). 

Irti^nnl Fich e 5 : “Prise en charge specialisee de I’arret cardiaque» 
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Obstruction des voies aeriennes 
superieures - Detresse respiratoire 
aigue d’origine haute 10 


Objectifs 

ReconnaTtre les signes de gravite. Le pronostic vital est en jeu. 
Pratiquer les gestes de sauvetage de base. 

:mn Installer et preparer le patient aux techniques avancees. 
Traitement en urgence. 


Definition et physiopathologie 

Les voies aeriennes superieures (VAS) sont la porte d'entree de l'0 2 dans le 
systeme respiratoire. Elies conduisent I'air inspire de I'exterieur du corps vers 
les voies aeriennes inferieures, siege des echanges gazeux respiratoires. 

f /I I Toute obstruction compromet I'oxygenation et met le 
1C#J pronostic vital en jeu. Cela necessite une prise en charge 
immediate. 

Les VAS comprennent les cavites nasales, la bouche, le pharynx et le 
larynx. Elies se prolongent par les voies aeriennes inferieures : trachee, 
branches et alveoles pulmonaires. 

L'obstruction aigue des voies aeriennes se situe au niveau du larynx, 
de la trachee ou d'une bronche principale. Cette obstruction peut etre 
transitoire, levee par les efforts de toux violents qui mobilisent le corps 
etranger (CE). Elle peut etre en definitive responsable d'une asphyxie en 
cas d'enclavement larynge ou tracheal. 



Une detresse respiratoire de type inspiratoire temoigne 
d'une obstruction haut situee. C'est une dyspnee bruyante. 


Bilan et actions IDE 

• Voir fiche 1. 

• Etat de conscience AVPU examen primaire ABC. 


10. Ismael Hssain. 
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Patient critique (probleme au niveau du A) 

Presentations d'un patient en detresse respiratoire : 

• un souffle court evident, incapable de parler; 

• des troubles de la conscience; 

• ou de I'agitation. 

Tenir compte de la violence latente chez les membres de la famille ou les 
temoins qui trouvent angoissant de voir quelqu'un lutter pour respirer. II 
faut faire preuve de tact et d'empathie afin de rassurer I'entourage. 


A 


Les voies aeriennes doivent etre examinees avec precautions : 

• ouvrez la bouche avec vos mains gantees, en poussant la machoire 
inferieure ou en inclinant la tete en arriere et en remontant le menton; 

• cherchez des secretions, du sang voir un corps etranger visible dans la 
bouche. Enlevez les protheses dentaires; 

• ecoutez les bruits des voies aeriennes; 

• une aspiration doit toujours etre a votre disposition lors de cet examen 
initial et le patient installs dans une position confortable pour respirer. 

II faut prevoir I'utilisation de techniques invasives. 



• En absence de corps etranger, il ne faut pas hesiter 
a introduire une Canute oropharyngee. 

• En cas de coma, la position laterale de securite est possible 
en attendant les manoeuvres avancees. 

• S'il n'y a aucun materiel a proximite, la subluxation 
mandibulaire est a realiser sans delai. 


B 



Lors de la prise des parametres vitaux, la frequence 
respiratoire et /'amplitude sont importants pour devaluation 
initiale et la surveillance. 


La detresse respiratoire est marquee par la survenue d'une modification 

du rythme respiratoire : 

• le plus souvent par la survenue d'une polypnee, c'est-a-dire une ele- 
vation du rythme respiratoire, qui est normalement chez I'adulte entre 
10 et 12 cycles/min, chez le jeune enfant de 15 a 20 cycles/min, chez 
le nourrisson (enfant age de moins d'un an) de 20 a 30/min et chez le 
nouveau ne (enfant age de moins d'un mois) de 40 cycles/min ; 

• la bradypnee est un temoin de I'epuisement. 

Types de dyspnee et localisation anatomique de la pathologie 

L'analyse du temps (freinage) predominant permet de preciser le niveau 

de I'obstruction des voies aeriennes superieures et inferieures : 

• une dyspnee inspiratoire temoigne d'une obstruction haut situee; 
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• une dyspnee au deux temps temoigne d'une obstruction tracheale; 

• une dyspnee expiratoire temoigne d'une obstruction bronchique distale ou 
alveolaire (bronchiolite chez le nourrisson, asthme chez I'enfant et adulte). 



Bruits anormaux des voies aeriennes superieures 

• Stridor : bruit inspiratoire aigu d'origine laryngee, 
identique a celui produit lorsque I'on souffle dans un tube 
dont un court segment est retreci. II traduit une anomalie 
glottique ou sus-glottique. 

• Cornage : bruit plus grave comme une come de brume. II 
est present dans les pathologies glotto-sous-glottiques. 


Hypotheses diagnostiques et traitements (figure 10.1, 
tableaux 10.1 et 10.2) 

• Corps etrangers (CE) des VAS. 

• CEdeme de Quincke (oedeme larynge allergique). 

• Laryngite aigue (ou laryngite sous-glottique aigue oedemateuse). 

• Epiglottite (laryngite sus-glottique). 

• Infections rhinopharyngees. 

• Autres causes. 


Securite, conscience, ABC 





Detresse respiratoire aigue 


Signes cliniques d’une detresse 


Differents signes de lutte lors d’une detresse 

respiratoire d’origine haute(l)* 


respiratoire(2)* 


Signes de gravite(3)’ 


Figure 10.1. Algorithme de la prise en charge d'une detresse respiratoire 
aigue d'origine haute. 


Medecin 


SAUV 
Installation 
Position laterale 
securite (PLS) 
Subluxation 
mandibulaire 
Canule oropharyngee, 
0 2 
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ui 


Tableau 10.1. Hypotheses diagnostiques : OPQRST. 



CEdesVAS 

CEdeme de Quincke 
(oedeme larynge 
allergique) 

Laryngite aigue (ou 
laryngite sous-glottique 
aigue oedemateuse) 

Epiglottite (laryngite 
sus-glottique) 

Infections 

rhinopharyngees 

Definition 

Inhalation 
accidentelle 
d'un CE 

CEdeme localise souvent 
d'origine allergique par 
liberation d'histamine 

Infection virale du larynx 

Infection bacterienne 
du larynx 

Pharyngites, angines, et 
abces peri-amygdalien 

0 

Brutal 

Brutal 

Brutal, generalement la nuit 




P 

- Adulte : prise 
alimentaire 

- Enfant : jeu 

Contact alimentaire, 
medicamenteux, venin 

Inflammation d'origine virale 
de la region sous-glottique 

Infection a Haemophilus 
influenzae de type 

B dont le point de 
depart est la region 
sus-glottique 

Les infections 
bacteriennes et 
virales causent une 
inflammation locale des 
tissus pharynges 

Q 







R 







S 

- Detresse 
respiratoire 
aigue 

- Extreme 
urgence 

Detresse respiratoire 
aigue 

Detresse respiratoire aigue 

Detresse respiratoire 
aigue ou rapidement 
progressive 

Sa gravite en fait une 
laryngite redoutee 

Detresse respiratoire 
rapidement progressive 

T 



La plus frequente des 
dyspnees aigues de I'enfant 
entre 1 et 3 ans 

Entre 3 et 6 ans 




•a 

r* 

n' 

c 

n> 




Tableau 10.2. Hypotheses diagnostiques 

SAMPLER. 


CE des VAS 

CEdeme de Quincke 
(cedeme larynge 
allergique) 

Laryngite aigue 
(ou laryngite sous- 
glottique aigue 
oedemateuse) 

Epiglottite (laryngite 
sus-glottique) 

Infections 

rhinopharyngees 

S 

- Asphyxie aigue 
survenant notamment 
lors de I'inhalation 
accidentelle du CE (le 

CE s'endave en general 
au travers du larynx) 

- Pneumonie a 
repetition en rapport 
avec I'enclavement 
bronchique distal d'un 

CE de petite taille 

Gonflement brutal, 
touchant des structures 
de la tete et du cou 
comme les levres 
(particulierement la 
levre inferieure), les 
lobes des oreilles, la 
langue ou la luette 

L'enfant se reveille avec 
un tableau typique : une 
bradypnee inspiratoire 
qui s'accompagne d'un 
tirage et d'un cornage. 

La toux est rauque et 
aboyante. La voix est 
normale ou grave. La 
deglutition est normale. 
L'etat general conserve. 

La fievre est moderee 
(38°C, 38,5°C) 

- Rhinopharyngite tres 
febrile 

- La detresse 
respiratoire et le tirage 
sont rapidement 
impressionnants 

- L'enfant adopte 
spontanement la 
position assise. La tete 
est penchee en avant. II 
a la bouche ouverte et 
ne peut plus deglutir 

- Lj hypersialorrhee est 
abondante 

- Parler est impossible. 
L'etat general est tres 
altere. Le teint est 
terreux. L'enfant est 
tres angoisse, L'examen 
clinique se limite a 
I'inspection 

- Pharyngite et angine : 
dysphagie (mal de 
gorge), fievre, frissons, 
myalgies diffuses, 
cephalees, rhinorrhee, 
otalgie reflexe 

- Abces peri 
amygdalien : infection 
superficielle des tissus 
mous se prolongeant 
par la creation de 
logettes de pus dans 
I'espace sous- 
muqueux adjacent aux 
amygdales. Cet abces 
et I'inflammation qui 
I'accompagne devient 
la luette vers le cote 
oppose. II peut y avoir 
une dysphonie et une 
hypersialorrhee 


(Suite) 



Tableau 10.2. Suite. 



CE des VAS 

CEdeme de Quincke 
(cedeme larynge 
allergique) 

Laryngite aigue (ou 
laryngite sous- 
glottique aigue 
oedemateuse) 

Epiglottite (laryngite 
si/s-glottique) 

Infections 

rhinopharyngees 

A 


Allergie respiratoire 
(latex le plus 
souvent), alimentaire, 
medicamenteuse ou a 
un venin (hymenopteres 
principalement) 




M 







P 

Adulte :AVC, demence, 
troubles mentaux 






L 







E 

- Enfant : aperitif, jeu 

- Adulte : repas ou 
accident 



Reveil de I'enfant 





R - Avant Cage de trois Association au choc 
ans quand I'enfant anaphylactique 
commence a porter 
les objets en bouche 
et lorsqu'il commence 
a marcher. Le CE le 
plus frequent est la 
cacahuete ou d'autres 
graines d'oleagineux 

- Patients presentant 
des troubles de 
deglutition dans le 
cadre de maladies 
neurologiques (sequelles 
d'accidentvasculaire 
cerebral, demence, 
deficience mentale) 

- Mauvaise dentition 


['obstruction des voies 
aeriennes peut survenir 
chez I'enfant 



•a 

ai> 

n' 


(Suite) 





O') 

o 


Tableau 10.2. Suite. 



CE des VAS 

CEdeme de Quincke 
(oedeme larynge 
allergique) 

Laryngite aigue (ou 
laryngite sous- 
glottique aigue 
oedemateuse) 

Epiglottite (laryngite 
sus-glottique) 

Infections 

rhinopharyngees 


- Heimlich 

- I0T 

- Tracheotomie 

- Position confortable 

- Antihistaminiques 

- Surveillance 
rapprochee 

- Intubation en urgence 
extremement difficile 

- Rassurer les parents 
sur revolution favorable 
de lepisode 

- Corticotherapie par 
voie orale 

- Humidification de fair 
inspire par I'enfant 

- Aerosol 

- Antipyretiques. 
amelioration 
rapide en quelques 
heures. surveillance 
principalement clinique 

- Patient laisse dans la 
position dans laquelle il 
a ete retrouve 

- line tentative 
de decubitus peut 
provoquer une apnee 
mortelle 

- La prise en charge 
s'effectue a la SAUV et 
est pluridisciplinaire. 
L'urgentiste s'aidera du 
reanimateur pediatrique, 
de I'anesthesiste et de 
l'ORL 

- Rare depuis la 
vaccination contre 
Haemophilus influenzae 
de type B 

- Antibiotherapie 

- Chirurgie ORL 


J 



sba 


C^iedecine 


Obstruction des voies aeriennes superieures 


La communaute medicale des etudiants en medecine 



Cas particulier des infections rhinopharyngees du nourrisson 
La detresse respiratoire haute est nasale chez le jeune nourrisson 
(qui n'a pas le reflexe d'ouvrir la bouche) avec parfois tirage 
sous-mandibulaire. Une simple rhinopharyngite hypersecretante 
est caracterisee par la presence de secretions mucopurulentes 
pharyngees issus du cavum ou «jetage posterieur», d'une obstruction 
nasale persistante marquee par des ronflements, et une respiration 
buccale. 

Le traitement en urgence comprend le placement de I'enfant en 
position proclive, de rassurer I'enfant et les parents, d'assurer une 
desobstruction des voies aeriennes par disinfection rhinopharyngees 
a I'aide de serum physiologique, d'une oxygenotherapie par lunette 
nasale et d'assurer des apports hydriques et caloriques adaptes par 
fractionnement les prises alimentaires. 

•v J 

Autres causes 

• Malformations congenitales avant Cage de 6 mois. 

• Tumeurs laryngees apres 6 mois et chez I'adulte. 

• Laryngite caustique : elle est due a I'inhalation de gaz toxique, de fumees 
ou a I'ingestion d'acides ou de bases caustiques. En cas de suspicion 
de brulures laryngees ou tracheales apres un incendie, I'atteinte des 
VAS est un critere d'hospitalisation et de surveillance rapprochee. Une 
endoscopie devra etre realisee rapidement pour faire le bilan lesionnel. 

Evaluation d’un patient atteint d'un probleme d'origine 



Fiche 4 : « Salle d’accueil des urgences vitales» 

Fiche 12 : « Procedures en cas d'etouffement. Manoeuvre de Heimlich 
et autres » 

Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 
d'intubation» 

Fiche 15 : « Intubation difficile » 

Fiche 17 : « Detresses respiratoires aigues d'origine basse» 

Fiche 20 : « Oxygenotherapie# 

Fiche 97 : «Corps etranger 0RL» 

Fiche 125 : «Gestion du stress aux urgences# 
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Obstruction des voies aeriennes 
superieures - Corps etrangers des 
voies aeriennes superieures 11 


Objectifs 

ReconnaTtre la mise en jeu du pronostic vital. 

Pratiquer les gestes de sauvetage de base. 

Installer et preparer le patient aux techniques avancees. 

Traitement en urgence. 

Definitions et physiopathologie 

II s'agit de I'ensemble des manifestations liees a I'inhalation accidentelle 
d'un corps etranger (CE) dans les voies aeriennes superieures (VAS). 

Deux pics de frequence dans la vie : 

• chez I'enfant, I'inhalation accidentelle d'un CE survient le plus souvent 
avant Page de 3 ans quand I'enfant commence a porter les objets en 
bouche et lorsqu'il commence a marcher. Le CE le plus frequent est la 
cacahuete ou d'autres graines d'oleagineux; 

• chez le sujet age, I'inhalation accidentelle d'un CE est le plus souvent 
due a la defaillance des mecanismes de protection des voies aeriennes : 

- patients presentant des troubles de deglutition dans le cadre de mala- 
dies neurologiques (sequelles d'AVC, demence, deficience mentale), 

- mauvaise dentition; 

• chez I'adulte et Padolescent, I'inhalation accidentelle du CE est rare. Elle 
complique : 

- soit un accident avec traumatisme facial (inhalation de fragments 
dentaires), 

- soit des activites de bricolage au cours desquelles le sujet inhale acci- 
dentellement des objets (clous) qu'il tient entre ses dents, 

- soit un trouble de conscience (crise convulsive, coma, intoxication 
ethylique aigue, etc.). 

On peut observer deux tableaux cliniques : 


11. Ismael Hssain. 
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• soit une asphyxie aigue survenant notamment lors de I'inhalation acci- 
dentelle du CE (le CE s'enclave en general au travers du larynx); 

• soit une pneumonie a repetition en rapport avec Penclavement 
bronchique distal d'un CE de petite taille. 


Bilan et actions IDE 


• AVPU et bilan ABC primaire : voir fiches 2 et 4. 


Le patient est « critique » 



Asphyxie aigue 

II s'agit d'une urgence extreme qui necessite un geste 
immediat de liberation des voies aeriennes superieures. 


OPQRST (tableaux 11.1) et SAMPLER (tableaux 117) 


Tableau 11.1. OPQRST. 

0 

Brutal 

P 

Adulte : prise alimentaire 

Enfant : jeu 

Q 


R 


S 

Extreme urgence 

T 

Immediat 


Tableau 11.2. SAMPLER. 

S 

Detresse respiratoire aigue d'origine haute 

Le patient est apneique, aphone et lutte pour respirer mais 
sans efficacite 

A 


M 


P 

Adulte : AVC, demence, troubles mentaux 

L 


E 

Enfant : aperitif, jeu 

Adulte : repas ou accident 

R 

Adulte : mauvaise dentition 
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CAT face a une obstruction des VAS (figure 11.1) 

• Dans I'eventualite d'un volumineux CE glotto-sus-glottique obstruant 
le carrefour aerodigestif (patient inconscient), une tentative de desobs- 
truction au doigt doit etre tentee avant la RCP. 

• En cas d'echec des manoeuvres de sauvetage, le CE pouvant etre 
sous-glottique ou tracheal, il faudra alors recourir a la ventilation assis- 
tee, I'intubation ou tracheotomie d'urgence. 


Le patient n'est plus « critique » 

• Verifier la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en 0 2 . 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

La phase aigue est terminee. 

L'interrogatoire et le bilan secondaire evalueront la gravite potentielle. 


OPQRST (tableaux 11.3) et SAMPLER (tableaux 11.4) 

Syndrome de penetration 

II correspond a la phase ou le CE est mobile dans les voies aeriennes. 
Son debut est brutal et habituellement resolutif en quelques secondes a 
plusieurs heures 

Le tableau est souvent typique et frappe I'entourage quand il se produit 
en presence de temoins. 

Le syndrome de penetration peut etre passe completement inapergu, 
neglige ou oublie. II faut savoir le rechercher a l'interrogatoire. L'absence de 
syndrome de penetration a l'interrogatoire n'elimine pas le diagnostic de CE. 


Evaluation de la severite 
Bilan ABC 


— 


~ 

Obstruction totale des VAS 


Obstruction partielle des VAS 

Toux inefficace 


Toux efficace 

1 



Inconscient : 

Conscient : 

• Encourager la toux 

• adulte : debuter RCP 

• enfant : 5 insufflations puis RCP 

- 5 claques dans le dos 

- 5 compressions abdominales 
(Heimlich) (enfant de moins d’1 
an : compressions thoraciques) 

• Surveillance Clinique 


Figure 11.1. Algorithme de la prise en charge d'une obstruction des 
voies aeriennes superieures. 
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Tableau 11.3. OPQRST. 

0 

Brutal 

P 

Adulte : prise alimentaire 

Enfant : jeu 

Q 


R 


S 

Extreme urgence 

T 

Quelques secondes puis resolutif spontanement 


Tableau 11.4. SAMPLER. 

S 

Toux quinteuse 




Acces de suffocation avec : 

- tirage 

- cornage 

- cyanose 


A 



M 



P 

Adulte et enfant sains 


L 



E 

Enfant : aperitif, jeu 





R 



Si la notion de syndrome de penetration manque en cas d'absence de temoin, 
le CE devenu bronchique peut alors se manifester plusieurs jours, voire plu- 
sieurs semaines plus tard par une pneumopathie. La toux aux changements 
de position, le wheezing, I'auscultation et la radiographie pulmonaire font 
alors le diagnostic et imposent une endoscopie pour I'extraction du CE. 


Wheezing 

Sifflement localise, inspiratoire ou aux deux temps, de meme tonalite 
du a I'obstruction partielle de la trachee ou d'une grosse bronche 
(c'est le seul cas ou on utilise en semeiologie de langue franqaise le 
terme anglo-saxon wheezing). 

V 
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En raison de la disposition anatomique des branches principales (la droite 
est plus verticale et son diametre est plus gros), les CE s’enclavent plus 
frequemment a droite chez I'adulte. Par contre, les branches principales 
droite et gauche sont symetriques chez I'enfant. 

La bronchoscopie diagnostique et therapeutique (pour I'extraction) est 
pratiquee dans des centres specialises (soit par les pediatres, soit par les 
pneumologues, soit par les ORL). 


Fiche 2 : « Evaluation d'une victime traumatisee* 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 10 : "Obstruction des voies aeriennes superieures. Detresse 
respiratoire aigue d'origine haute» 

Fiche 12 : « Procedures en cas d'etouffement. Manoeuvre de 
Heimlich et autres» 

Fiche 14 ; "Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 


d'intubation » 

Fiche 15 : "Intubation difficile* 

Fiche 20 : "Oxygenotherapie* 

Fiche 97 : "Corps etrangers ORL» 

Fiche 125 : "Gestion du stress aux urgences* 
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Procedures en cas cTetouffement 

Manoeuvre de Heimlich et autres 12 


Objectifs 

ReconnaTtre une obstruction des voies aeriennes superieures. 
Mettre en oeuvre les differentes techniques en fonction de la 
morphologie de la victime. 

Detailler les differentes methodes et les cas particuliers. 

Definition 

Manoeuvre d'urgence d'acceleration du flux expiratoire afin de 
liberer les voies aeriennes (expulsion d'un corps etranger) chez 
un patient asphyxique par creation d'une hyperpression brutale 
intratracheobronchique. 

Le deces cause par une asphyxie suite a une fausse route est la seconde 
cause de deces par accident de la vie quotidienne (4000 deces/an). 

Indication 

L'indication est I'asphyxie mecanique aigue par inhalation d'un corps 
etranger. 

Deux pics de frequence : nourrisson et patient ages de plus de 65 ans. 
Toute detresse respiratoire chez le jeune enfant doit faire evoquer le dia- 
gnostic de corps etranger. 

L'obstruction peut-etre partielle ou complete. 

L'obstruction partielle 

La victime est consciente, elle respire. Elle porte les mains a la gorge et 
son visage est rouge. Elle tousse efficacement. 

• Ne rien tenter. 

• Encourager a tousser. 

• Maintenir en position assise. 

• Prevenir le medecin. 


12. Isabelle Piedade. 
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L'obstruction complete 

La victime est consciente, ne respire plus (aucun bruit respiratoire) ou 
presente une toux inefficace. 

• Faire prevenir le medecin. 

• Mettre en oeuvre immediatement les procedures face a I'etouffement. 


Procedures face a I'etouffement chez I'adulte 
Premier temps 

• Se positionner lateralement a la victime. 

• Pencher la personne en avant a 45° en lui maintenant la cage thora- 
cique d'une main. De I'autre main effectuer 5 tapes dorsales avec le 
talon de la main entre les omoplates (reprise de la respiration). 

• Verifier si la manoeuvre a permis la lever de I'obstacle. 


Second temps en cas d'echec : manoeuvre d'Heimlich 

• Se positionner derriere la victime et mettre les bras autour de la partie 
haute de I'abdomen. 

• Placer votre poing ferme dos vers le haut entre I'ombilic et I 
sternum, poser votre autre main par-dessus. 

• Bien ecarter les coudes. 

• Comprimez I'abdomen sous-diaphragmatique en realisant 
ment rapide en arriere, vers soi et vers le haut. 

• Repetez le mouvement 4 fois de plus (soit S fois en tout). 

En cas d'echec, reproduire les cycles 5 tapes dans le dos, 5 compressions 

abdominales jusqu'a ce que la vistime reprenne une respiration efficace 

ou qu'elle perde conscience. 

I Figure 12.1. 1“ temps : patient penche en avant 
I a 45°; administrer 5 tapes dans le dos. 


a pointe du 

un mouve- 
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Figure 12.2. En cas d'echec passer au 2 e temps a la manoeuvre de 
Heimlich (compressions abdominales). 

a. Position des mains, b. Cinq compressions abdominales en arriere et vers le 
haut. 


Troisieme temps : la victime perd conscience 

• Ramener la victime au sol. 

• Prevenir le medecin de 1'evolution. 

• Debuter la reanimation cardio-pulmoniare par 30 compressions thora- 
ciques (voir fiche 6). 


Methode pour la personne alitee 

Pour une personne alitee, allonger la personne en decubitus dorsal : 

• se placer a califourchon au-dessus d'elle; 

• placer les deux mains supperposees au niveau du creux epigastrique; 

• comprimer vigoureusement : 

- manoeuvre pouvent etre efficace mais presentant un risque de 
vomissement. 


Procedures en cas d'etouffement 
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Figure 12.3. Manoeuvre de Heimlich chez la personne alitee. 


Manoeuvre chez la personne en surcharge ponderale ou la 

femme enceinte 

Chez la personne en surcharge ponderale ou la femme enceinte, se 

positionner comme chez I'adulte (derriere elle) mais positionner le poing 

au milieu du sternum (et non en abdominal) et realiser des compressions 

d'avant en arriere. 

Manoeuvre chez le jeune enfant 

• Plier la jambe pour avoir la cuisse a I'horizontal et stabiliser cette 
position. 

• Placer I'enfant en decubitus ventral sur votre cuisse afin de creer une 
compression abdominale, tete en bas. 

• Administrer 5 grandes claques entre les omoplates. 

• Apres les manoeuvres, verifier si I'enfant respire ou non et si un corps 
etranger est extractible sous controle visuel. 


Manoeuvre chez le nourrisson (moins de 1 an) 

Chez le nourrisson on utilise la manoeuvre de Mofenson : 

• s'asseoir; 

• allonger le nourrisson a plat ventre sur votre bras pose sur votre cuisse 
tete en decubitus (maintenir la tete de la main); 

• administrer 5 claques entre les omoplates; 

• retourner le nourrisson sur le dos de I'autre cuisse et realiser 5 compres- 
sions thoraciques (partie inferieure du sternum avec deux doigts); 

• verifier si le corps etranger est visible et extractible ; 

• renouveler les differentesetapes jusqu'a reprise de la respiration ou, dans 
le cas de I'arret cardiaque, debuter la reanimation cardio-pulmonaire. 
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Figure 12.4. Manoeuvre de Mofenson. 

a. Cinq claques dans le dos. b. Cinq compressions thoraciques (compressions a 
2 doigts, 1 doigt au-dessus de la pointe inferieure du sternum). 


Prise en charge avec I'equipe medicale 

• Preparer le chariot d'urgence. 

• Sortir le materiel necessaire a une intubation orotracheale (laryngos- 
cope, sonde d'intubation, pince de Magyll). 

• Mettre en route un scope cardio-tensionnel. 

• Mettre en place une voie veineuse peripherique. 

• Mettre en route une aspiration au vide. 

Legislation 

• Decret n°2004-802 du 29 juillet 2004 : article R. 4311-14. 

• Arrete du 3 mars 2006 et differentes modifications relatives a I'attesta- 
tion de formation aux gestes et soins d'urgences niveau 2 : article 8. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 

Voir egalement : 

• ERC Guidelines 2010 (www.cprguidelines.eu/2010; nouvelles normes 
attendues fin 2015). 


Fiche 1 : « Evaluation d'un patient atteint d’un probleme d'origine 
medicale# 

Fiche 10 : ''Obstruction des voies aeriennes superieures - Detresse 
respiratoire aigue d’origine haute# 

Fiche 11 : i' Obstruction des voies aeriennes superieures - Corps 
etrangers des voies aeriennes superieures# 
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Position laterale de securite 13 


Objectif 

Limiter le risque d'inhalation et ses complications (arret 
respiratoire, pneumonie et syndrome de Mendelson, detresse 
respiratoire) chez les patients ayant un trouble de conscience 
limitant la protection de leur voie aerienne. 


Definition 


Position de securite protegeant les patients inconscients d'une inhalation 
massive. 

Les indications 

Trouble de conscience (coma) avec persistance d'une ventilation. 

Les contre-indications 

• Absolue : arret respiratoire ou cardio-respiratoire. 

• Relative : traumatisme rachidien. 



Risque de deces par inhalation -> Risque d'aggravation 
d'une lesion rachidienne. 


Les contre-indications 

• Confirmer les troubles de conscience : reponse inadaptee aux ordres 
simples. 

• S'assurer de : 

- la liberte des voies aeriennes superieures (absence de corps etranger) ; 

- la fonction respiratoire efficace; 

- la persistance de la fonction circulatoire (pouls femoral ou carotidien). 

• Appeler de I'aide. 

• Desserrer tous les vetements qui peuvent gener la respiration. 

• Mettre le patient en position laterale de securite (PLS) (figure 13.1) : 

13. Isabelle Piedade. 
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Position laterale de securite 


Les etapes de la mise en position leterale de securite 



1 - De gagement du bras cote sauveteur 
Coude a 90° 




2- Prendre la main opposee de la victime paume contre paume avec la main 
gauche du sauveteur. 

3- Poser le dos de la main de la victime contre sa joue cote sauveteur et 
maintenir cette position jusqu’au retournement complet 



4- Avec la main droite, positionn^e au creux 5- Reculer suffisamment pour ne pas 6- D6gager votre main gauche en 
poplite de la jambe opposee de la victime, rester bloque sous la victime. maintenant la main de la victime 

ramener la jambe a la perpendiculaire sans Appuyer sur le genou (bras de levier) sur sa joue 
soulever le pied de la victime pour faire basculer la victime 



7- Veiller a ce que la jambe soit a 90° 

Basculer delicatement la tete en arriere et ouvrir la bouche 
Couvrir la victime 

Figure 13.1. Les etapes de la realisation de la PLS. 

- basculez doucement la tete du patient en arriere; 

- placez-vous (a genoux) pres du patient, cote du retournement; 

- degager le bras sous la victime et le remontant perpendiculairement 
au corps (bras allonge ou coude plie a 90°); 

- saisir d'une main le bras oppose de la victime et placez le dos de sa 
main contre son oreille cote sauveteur; 

- maintenir la main de la victime pressee contre son oreille, paume 
contre paume; 

- avec I'autre main, attraper la jambe opposee, juste derriere le genou, 
et relevez-la a la perpendiculaire tout en gardant le pied au sol; 

- se decaler de la victime pour pouvoir la tourner sans rester coince 
sous elle; 
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- appuyer sur la jambe pliee comme un bras de levier afin de faire 
rouler la victime vers vous jusqu'a ce que le genou touche le sol ; 

- degager votre main qui est sous la tete de la victime en maintenant 
le coude de celle-ci avec la main qui tenait le genou; 

- flechissez la jambe du dessus pour que la hanche et le genou soient 
a angle droit (stability de la position); 

- basculer la tete en arriere et ouvrir la bouche pour permettre I'eva- 
cuation des secretions et remontees gastriques eventuelles. 

• Poser une canule de Guedel pour favoriser la liberation des voies 
aeriennes superieures (LVAS). 

• Couvrir le patient qui va se refroidir. 

• Rapprocher le chariot d'urgence (materiel de ventilation manuelle, d'in- 
tubation, oxygene, DAE, therapeutiques... a disposition). 

• Rapprocher I'aspirateur de mucosites et verifier son fonctionnement 
(veiller a la LVAS par I'aspiration reguliere des secretions si necessaire). 

• Verifier les parametres cliniques : glycemie capillaire, pouls, TA, FR, Sp0 2 . 

• L'oxygene peut etre mis en place sur protocoles ou sur prescription 
medicale. 

• Surveiller de maniere rapprochee I'etat du patient et la survenue d'une 
degradation (arret cardiaque par exemple). 

• Poser une voie veineuse peripherique de bon calibre en attente. 

• En fonction de la situation, administrer les therapeutiques selon les 
prescriptions ou protocoles. 


Cas particuliers 

• Patient sur le ventre : completer la PLS. 

• Femme enceinte : PLS du cote gauche. 

• Patient obese : PLS du cote gauche. 

• Traumatise du thorax ou des membres : PLS du cote atteint. 

• Suspicion de traumatisme rachidien ou medullaire : en cas de neces- 
sity, la position modifiee de Haines est une alternative a la position 
laterale de securite. Dans cette position, la tete repose sur le bras 
declive en abduction complete, evitant une flexion laterale du rachis 
cervical tandis que les deux membres inferieurs paralleles sont fle- 
chis au niveau de la hanche et du genou. La combinaison d'un collier 
cervical rigide, adapte avec appui en trois points (mentonnier, occi- 
put et sternal). 
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Figure 13.2. PLS versus position modifiee de Haines en cas de suspicion 
de lesion charidienne ou medullaire. 


Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R. 4311-2, alineas 1, 2 et 4; article R. 431165, 
alinea 12; article R. 4311-14. 

L'ensemble de la legislation est consultable sur www.legifrance.gouv.fr 

Voir egalement : 

• Conference d' expert -Prise en charge d'un blesse adulte presentant un 
traumatisme vertebro-medullaire, SFAR 2003. 
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Intubation 

Collaborer a la pose d'une sonde 
d'intubation 14 


Objectifs 

Preparer le materiel et les medicaments necessaires a I'intubation. 
Derouler la procedure d'intubation. 

Assurer la surveillance du patient intube. 

Definition 

L'intubation tracheale se definit comme le catheterisme de la trachee, a 
travers la glotte, a I'aide d'un tube qui reste accessible au niveau de la 
bouche ou des narines selon la voie d'introduction choisie. 

Elle rend possible I'aspiration des secretions tracheobronchiques. 

C'est un geste courant, souvent indispensable en anesthesie et reanima- 
tion d'urgence, qui permet de maintenir la liberte et la protection des 
voies aeriennes superieures et de controler la ventilation et I'hematose. 

Indications 

• Troubles de la conscience avec risque de trouble de la deglutition ou 
d'inhalation. 

• Insuffisance respiratoire aigue. 

• Detresse respiratoire avec pronostic vital engage. 

• Echec d'une oxygenotherapie avec pronostic vital engage. 

• Arret cardiorespiratoire. 

• Etats de choc. 

Materiel 

Phase de preparation 

• Deux voies d'abord peripherique fiables et de calibre correct. 

• Solutes de remplissage vasculaire. 


14. Jerome Jurkowski. 
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• Atropine et ephedrine prets a I'emploi. 

• Therapeutiques pour induction a sequence rapide : 

- un hypnotique : 

- hypnomidate 0,3 a 0,5 mg/kg ou ketamine 2 a 3 mg/kg, 

- en cas de mal epileptique : thiopenthal 5 mg/kg chez le patient 
hemodynamiquement stable); 

- un curare : 

- chlorure de suxamethonium ( Celocurine ) 1 mg/kg, 

- si contre-indication : rocuronium bromure (Esmeron) 1,2 mg/kg 
sous reserve d'antagonisation par sugammadex 16 mg/kg en cas 
d'echec d'intubation. 

• Therapeutiques pour I'entretien de la sedation : 

- hypnotique : midazolam 0,1 mg/kg/h IVSE; 

- analgesique : sufentanil 0,2 a 2 pg/kg/h IVSE. 

• Phase de preoxygenation avec 0 2 a 100 % : source d'oxygene avec 
autonomie suffisante. 

• Respirateur prealablement teste et fonctionnel : 

- tuyau; 

- raccord annele; 

- filtre antibacterien a usage unique; 

- capteur a EtC0 2 (capnographie). 

• Scoper la patient : PA, FC, FR, Sp0 2 , EtC0 2 teste et fonctionnel. 

Intubation proprement dite : 

• Materiel d'aspiration verifie : 

- source de vide verifie; 

- connexion suffisamment longue; 

- bocal collecteur a usage unique; 

- des sondes d'aspiration tracheale souples de differentes tailles; 

- une sonde rigide d'aspiration buccale a usage unique. 

• Ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU) teste, muni : 

- d'un masque a usage unique a la taille du patient; 

- d'un filtre a usage unique. 

• Plateau d'intubation : 

- manche de laryngoscope verifie (piles et ampoules de rechange 
disponibles); 

- lames de laryngoscope de differentes tailles; 

- mandrin d'Eschmann; 

- sondes d'intubation de 7, 7,5, 8, 8,5 CH; 

- lidoca'ine spray 5 % ; 

- pince de Magill ; 

- spray lubrifiant pour sonde; 
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- stylets d'intubation de 4/6-5/10 mm; 

- canules de Guedel de differentes tallies ou cale-dents; 

- 1 seringue de 10 mL pour le gonflage du ballonnet; 

- Endotest (manometre de pression : voir figure 14.1); 

- stethoscope; 

- lunettes de protection, masque chirurgical, gants a usage unique; 

- un systeme de fixation de la sonde d'intubation ; 

• chariot d'intubation difficile a proximite, a defaut appel du reanimateur 
ou de I'oto-rhino-laryngologiste de garde. 



Figure 14.1. Endotest. 

Verification de la pression du ballonnet dans les normes (25 a 30 cm H 2 0). 

Finalisation du soin apres intubation 

• Materiel pour occlusion palpebrale : vitamine A et adhesif. 

• Materiel pour pose de sonde nasogastrique : 

- sonde nasogastrique; 

- sac collecteur; 

- systeme d'aspiration si besoin (prescription medicale); 

- sparadrap pour fixation. 

• Materiel pour pose de sonde urinaire a demeure (SAD) : 

- SAD de differentes failles; 

- sac collecteur « systeme clos » ; 


78 



- set pour pose de SAD ou a defaut materiel satellite (compresses 
steriles, champ sterile, ampoule de 20 ml_ d'eau pour preparation 
injectable [EPPI] sterile, lubrifiant); 

- antisepsie cutanee selon protocole. 


Deroulement du soin 


Oter les protheses dentaires, piercing (levre et/ou langue). 

Installer le patient en decubitus dorsal. Mettre un billot sous la nuque 
(position modifiee de Jackson) ce qui provoque une hyperextension qui 
permet de liberer les voies aeriennes superieures (figure 14.2). 

Oter la tete de lit, monter le lit (ou le brancard) a hauteur voulue par le 
medecin. 

Monitorer le patient. 

Verifier les voies d'abord vasculaire. 

Equipements de protection individuels (masque, lunettes, gants). 

3 soignants : 1 medecin, 1 soignant (IDE ou medecin junior ou senior) 
qui administre les medicaments et 1 soignant (IDE ou medecin) qui 
assiste le medecin operateur pendant le geste. 

S'assurer que le personnel est operationnel. 

Preoxygener avec de l'0 2 a 100 % durant 3 minutes avec BAVU. 
Administrer les medicaments necessaires a I'induction sequence rapide 
Effectuer la manoeuvre de Sellick : une pression cricoTdienne des la 
perte de conscience. 

Attendre 60 a 90 secondes sans ventiler sauf si desaturation impor- 
tante (Sp0 2 <90 %) 

Effectuer I'intubation endotracheale et gonflement du ballonnet. 




Figure 14.2. Position modifiee de Jackson. 

Alignement des axes buccal-pharynge-larynge. 


• Ventiler a I'aide du BAVU. 

• Verifier de la position endotracheale de la sonde par capnographie. 

• Verifier I'absence de ventilation selective par Pauscultation. 
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• Relacher la pression cricoidienne. 

• Mettre en place le cale-dents ou la canule de Guedel. 

• Fixer la sonde d'intubation (noter le repere de la sonde) et ausculter a 
nouveau. 

• Verifier la pression de gonflement du ballonnet avec d'Endotest (pres- 
sion a entre 25 et 30 cm d'eau) (figure 14.1). 

• Mettre sous ventilateur apres verification des parametres respiratoires. 

• Proteger les yeux (vitamine A + occlusion des yeux). 

• Mettre en route rapidement I'entretien de la sedation. 

• Mettre en place la sonde nasogastrique. 

• Evaluer I'efficacite de la sedation. 

• Surveiller I'etat clinique/paraclinique et le fonctionnement de la 
ventilation. 

• Surveiller la coloration des teguments, la permeabilite de la sonde ainsi 
que sa fixation. 

Surveillance 

• Effectuer une radiographie pulmonaire de controle. 

• Evaluer les causes de degradation aigue de I'etat d'un patient intube : 
lors de revaluation d'une degradation aigue d'un patient intube, com- 
mencer par debrancher le patient du respirateur et realiser une ventila- 
tion au BAVU tout en estimant DOPE (tableau 14.3). 

• Veiller a la refection complete du plateau d'intubation. 

Legislation 




L'intubation orotracheale est un acte medical. Elle peut etre realisee par 
un infirmier anesthesiste (IADE) a condition qu'un medecin puisse inter- 
vene a tout moment. 

L'infirmier joue un role d'aide operateur pouvant entrer dans le cadre du 
decret n°2004-802 du 29 juillet 2004 : voir Particle R. 4311-10, alinea 5. 
L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 



Fiche 1 : « Evaluation d'un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale» 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 8 : «Ventilation artif iciel le par BAVU» 

Fiche 15 : « Intubation difficile » 

Fiche 20 : « Oxygenotherapies 
Fiche 24 : «Ventilation invasive# 

Fiche 48 : "Troubles de la conscience et coma» 
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Intubation 


Equipement pret a I’emploi et verifie : 

- materiel de ventilation et d’aspiration 
immediatement disponible 

- monitorage cardiovasculaire, oxymetrie 
(SpO ? ) et capnographie (EtC0 2 ) 

- materiel d’intubation difficile 
immediatement disponible 


Mise en condition du patient : 

- preoxygenation (3 min) 

- voie veineuse et remplissage vasculaire 
prealable si necessaire 

- ephedrine (30 mg dilues dans 10 mL) 
prete a I’emploi 


Sedation dans le cadre d’une ISR : 

- etomidate: 0,3 a 0,5 mg/kg IV, Lou ketamine: 
2 a 3 mg/kg IVL 

- immediatement suivie par la succinylcholine 1 
mg/kg 

- pression cricoidienne (hors contre-indication) 
debutee des la perte de conscience et 
maintenue jusqu’a la verification de la position 
endotracheale de la sonde. Cette pression 
cricoidienne doit etre levee en cas de 
vomissement actif 


Intubation endotracheale par voie 
orale : 

- verification de la position 
endotracheale de la sonde EtC0 2 et 
de I'absence d’intubation selective par 
I’auscultation 

- verification de la pression du 
ballonnet, au mieux avec un 
manometre 


La sedation en entretien doit 
debut er la plus rapidement 
possible 


Intubation vigile : 

- lidocaine entre 2 et 5% en 
pulverisation de proche en proche 

- complement de sedation IV pour 
intubation vigile : midazolam 1 
mg/1 mg IV associe ou non a 
morphine 2 mg/2mg IV 



Figure 14.3. Algorithme pour I'analgesie et/ou la sedation iors de 
I'intubation tracheale en urgence chez I'adulte (SFMU, 2010). 
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Tableau 14.1. Procedure ABODE de prise en charge globale 
de I'urgence. 

A : airway 

Liberation des Voies aeriennes 

Necessaire pour intubation 

Sondes de Guedel 

B : breathing 

Ventilation 

Materiel a aspiration 

Materiel a Oxygenation + aerosoltherapie 
Manometre, debitmetre 

Materiel pour respirateur 

Materiel pour monitorage ECG, EtC0 2 , Sp0 2 

BAVU 

C : circulation 

Abords vasculaires/fonction 
cardio-vasculaire 

Materiel pour pose de voie veineuse 
peripherique 

Materiel de prelevement sanguin (tubes, GDS, 



Materiel pour pose de voie veineuse centrale 
Stethoscope 

E : expensionl environment 
Volemie/environnement 

Solutes de perfusion et de remplissage vasculaire 
Prise en compte de I'environnement 

D : drugs! defibrillation 
Medicaments de I'urgence/ 
defibrillation 

Therapeutiques de I'urgence 

DAE 


Tableau 14.2. Les «8 P» de I'intubation a sequence rapide. 

1. Preparation 

VVP, scope, preparation des therapeutiques, etc. 

2. Preoxygenation 

0 2 a 100% 

3. Pretraitement 

Traitement des troubles du rythme 

Anesthesie locale 

Autres 

+ sedation 

Hypnotique 

4. Paralysie 

Curare 

5. Protection 

Manoeuvre de Sellick 

6. Passage de la sonde 
d'intubation 

Intubation endotracheale 

7. Position 

Cessation de la manoeuvre de Sellick 

Capnographie 

8. Plan B en cas d'echec 

Voir intubation difficile (masque larynge, cricotomie, etc.) 
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Tableau 14.3. Evaluation des causes de degradation aigue de I'etat 
d'un patient intube. 

Causes 

Verification 

D : deplacement 
de la sonde 

La sonde a-t-elle ete accidentellement deplacee ? Auscultez 
la symetrie des bruits respiratoires et I'absence de 
bruits dans I'estomac au niveau epigastrique. Utilisez la 
capnographie 

0 : obstruction 
de la sonde 

Le patient a-t-il des secretions epaisses qui pourraient avoir 
bouche la sonde ? Aspirez sterilement. Le patient obstrue- 
t-il la sonde en mordant dessus? Placez un cale-dents 

P : pneumothorax 

Un pneumothorax est-il survenu lors de la ventilation en 
pression positive? Recherchez les bruits respiratoires a 
I'auscultation. Estimez la compliance pulmonaire lors de la 


ventilation. Est-il difficile de comprimer le ballon en raison 
de pressions intrathoraciques elevees? Si un pneumothorax 
suffocant est present, exsufflez-le a I'aiguille avant de 
pouvoir placer un drain thoracique 

E : equipement 
defaillant 

Le respirateur est-il a court d'oxygene ou d'air comprime 
comme gaz moteur ? Verifiez la source d'oxygene et le 
fonctionnement correct du respirateur 
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Intubation difficile 15 


Objectifs 

Preparer le materiel et les medicaments necessaires a I'intubation 
difficile (ID). 

Derouler la procedure d'ID. 

Assister le medecin lors de I'ID. 

Definition 

Une intubation est difficile si elle necessite plus de deux laryngoscopies 
et/ou plus de 10 minutes de procedure pour etre realisee. 

Dans les conditions d'urgence, le depistage de I'ID est difficile mais doit 
etre realise chaque fois que cela est possible. 

Criteres predictifs 

II existe des facteurs predictifs de difficulty d'intubation. Toutefois, ils 
ont ete developpes pour I'anesthesie programmee et ne sont done pas 
utilisables pour I'intubation en urgence. 

Voici des criteres de difficulty a priori e n mededne d'urgence qui relevent 
du bon sens et de I'experience : 

• Difficultes dues a I'environnement : 

- difficulty d'acces au malade (ex. : malade incarcere); 

- presence de collier cervical; 

- difficulty de positionnement du malade ou de I'operateur (ex. : 
malade au sol). 

• Difficultes dues a I'environnement medical : 

- operateur peu experimente. 

• Difficultes dues au malade : 

- liees a I'anatomie (petite ouverture de bouche, macroglossie, grandes 
incisives, etc.); 

- liees a la pathologie : fracas de la face, traumatisme cervical, patholo- 
gie ORL, hemorragie locale, vomissements, etc. ; ou encore : position 
assise obligatoire ou preferentielle (OAP, epiglottite, asthme); 


15. Linda Rehaber, Yasmina Yahia, Jerome Jurkowski, Isabelle Piedade. 
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Intubation difficile 


- liees a la procedure : malade agite, insuffisamment sedate ou toute autre 
difficulte apparaissant lors du geste (ex. : orifice glottique non visualise). 
Une ID peut etre attendue ou inattendue. 

La voie d'abord nasotracheale repond efficacement a un certain nombre 
de circonstances de difficulte d'intubation. En effet, elle peut se pratiquer 
a I'aveugle, le malade restant assis et vigile. Elle est neanmoins ecartee 
des recommandations officielles. 

Le materiel complementaire qui peut aider pour I'abord tracheal et qui 
doit faire partie de tout plateau d'intubation est : 

• le laryngoscope a lame droite; 

• le guide malleable ou le mandrin de Heschmann (il existe aussi un guide 
lumineux : le Trachlight). 

De plus, chaque unite d'urgence doit posseder au moins une technique com- 
plementaire a la laryngoscopie directe classique, choisie parmi les suivantes : 

• Fastrach : ce derive du masque larynge permet une ventilation sans 
intubation suivie eventuellement d'une intubation tracheale a I'aveugle; 

• Airtrach ; 

• intubation sous fibroscopie bronchique a usage unique; 

• oxygenation transtracheale : cricothyroldotomie (pour laquelle il existe 
differents materiels); 

• intubation retrograde; 

• masque larynge (attention : risque de vomissements); 

• tracheotomie. 

Un protocole doit etre prevu dans chaque service d'urgence. 

La regie LEMON est une evaluation d'urgence qui permet de prevoir les 
intubations difficiles lors de la preparation d'une intubation en sequence 
rapide (tableau 15.1). 


Tableau 15.1. Regie LEMON AMLS. 

L : look 

Regardez a I'exterieur : barbe (gene I'etancheite du masque), cachexie, 
bouche edentee, positionnement dentaire, cou court de «taureau », 
obesite morbide 

E : evaluate 

Appliquer le principe des 3-3-2 (en observant les angles). Ouverture de 
la bouche 3 doigts, espace entre le menton et I'os hyoide 3 doigts et 
espace entre le maxillaire inferieur et le cartilage thyro'ide 2 doigts 

M : 

Mallampati 

Score de Mallampati (espace intrabuccal) 

0 : 

obstruction 

Chercher une tumeur, un cedeme, un abces, une epiglottite ou un 
traumatisme de la moelle cervicale haute avec un hematome 

N : neck 

Mobilite cervicale : bougez-vous le cou ? (menton sur le torse) 
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Classe I Classe II Classe III Classe IV 

Figure 15.1. Score de Mallampati. 



Objectifs 

• Prevenir I'hypoxemie. 

• Prevenir I'inhalation bronchique. 

• Differencier I'lD prevue de celle non prevue car la conduite a tenir 
differe. 

• Toujours utiliser la technique la mieux maitrisee. 

• Penser aux elements facilitateurs lors d'une ID : 

- mandrin d'Eschmann; 

- appui sur le cartilage cricoide; 

- utiliser la position modifiee de Jackson (figure 15.2); 

- utiliser un mandrin pour optimiser la courbe de la sonde d'intubation ; 

- utiliser une lame droite pour « chargers I'epiglotte. 

• La fibroscopie est un gold standard. 
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Materiel 


Intubation difficile 


Materiel d'intubation et therapeutiques pour sedation a sequence rapide 
(voir fiche 14). 

Chariot d ' ID : 

• pince de Magill; 

• sondes d'intubations de tailles differentes; 

• lames metalliques de Macintosh de toutes tailles; 

• mandrins longs bequilles (type mandrin d'Eschmann); 

• LMA Fastrach (masque larynge Fastrach) de tailles differentes; 

• dispositif d'abord tracheal direct : set de cricothyroidotomie; 

• dispositif d'oxygenation transtracheal valide (injecteur manuel); 

• guide echangeur creux extubation (type mandrin de Cook); 

• fibroscope; 

• masques adaptes (de type Fibroxy) et canules d'aide a la fibroscopie. 

La localisation de ce chariot doit etre connue de tous. 

Le deroulement du soin 

Le role infirmier est semblable a celui de I intubation classique. II est 
aide-operateur. Puis, la surveillance et la prevention des complications 
est son role principal. 

Le medecin decidera de la methode adaptee en fonction de I'algorithme 
decisionnel medical pour I' ID. 


Legislation 

• L'intubation orotracheale est un acte medical. Elle peut etre realisee 
par un infirmier anesthesiste (IADE) a condition qu'un medecin puisse 
intervenir a tout moment. 

• L'infirmier joue un role d'aide-operateur pouvant entrer dans le cadre 
de Particle R. 431 1-10 du decret n°2004-802 du 29 juillet 2004. 
L'infirmier ou I'infirmiere participe a la mise en ceuvre par le medecin 
des techniques suivantes : voir alinea 5 (« Actions mises en ceuvre en 
vue de faire face a des situations d'urgence vitale »). 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
Voir egalement : 

• Protocoles MAPAR 2013. 
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Figure 15.4. Algorithme de I'oxygenation. 


Fiche 1 : « Evaluation d'un patient atteint d’un probleme d'origine 
medicale» 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales» 

Fiche 8 : « Ventilation artificielle par BAVU» 

Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 
d'intubation » 

Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 24 : « Ventilation invasive» 

Fiche 48 : "Troubles de la conscience et coma» 
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Capnographie 16 


Objectifs 

Definir I'interet de la capnographie dans la surveillance clinique 
du patient ventile 

Analyser une courbe de capnographie. 

Assurer la surveillance d'un patient intube-ventile. 

Definition et legislation 

Cette technique est une mesure non invasive et continue de la concen- 
tration en gaz carbonique C0 2 dans le gaz inspire et expire au cours d'un 
cycle ventilatoire. 

Elle est la representation graphique des variations de la concentration en 
C0 2 (capnogramme) dans les gaz respiratoires. 

Les trois determinants de la pression tele-expiratoire en C0 2 (PetC0 2 ) sont 
la production metabolique de C0 2 , son transport vers les poumons par la 
circulation et son elimination par la ventilation. 

L'interpretation des donnees de la capnographie repose sur I'analyse 
conjointe de la valeur de la PetC0 2 et de la forme du trace. 

La capnographie est devenue I'un des monitorages essentiels en anesthe- 
sie, dans la surveillance des patients aux urgences et en reanimation. Elle 
peut detecter tres precocement des incidents critiques potentiellement 
letaux : intubation oesophagienne, deconnexion du circuit, hypoventila- 
tion, hyperthermie maligne, embolie pulmonaire. 

Le monitorage de la PetC0 2 ne peut pas se substituer a la mesure repetee 
de la PaC0 2 durant une ventilation assistee a duree indeterminee. 

Indications 

Controle en phase de pre-oxygenation au masque, lors de I'induction et 
jusqu'a la fin de I'anesthesie. 

Controle de la position de la sonde d'intubation lors de I'intubation. 


16. Jerome Jurkowski. 
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Capnographie 


Surveillance du patient intube-ventile et adaptation de la ventilation 
que le patient soit ventile au masque facial, a la sonde tracheale ou au 
masque larynge. 


Materiel 

• Sonde de capnographie. 

• Moniteur de capnographie. 

• Adaptateur sur le circuit de ventilation. 

II existe deux modes de mesure : 

• Sidestream : la cellule de capnographie est a I'interieur du moniteur et 
est raccordee au circuit ventilatoire. Cette technique permet de moni- 
torer des patients intubes ou non; 

• Mainstream : la cellule est positionnee sur le circuit ventilatoire et 
necessite I'intubation du patient. 

Interpretation du capnogramme 

Schema du capnogramme normal (figure 16.1) 
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Figure 16.1. Schema du capnogramme normal. 

A : debut de I'expiration = ringage de I'espace mort. 

AB : ringage des grosses branches et des alveoles les mieux ventilees. 

BC : ringage des alveoles les moins bien ventilees. 

C : approximation du gaz alveolaire (EtC0 2 = End-tidal C0 2 ). II represente la 
PaC0 2 en fin d'expiration equivalente a l'EtC0 2 . 

CD : debut de I'expiration ou de I'insufflation. 

DA : plateau inspiratoire de valeur normale egale a zero. 

La ligne de base (DA) doit revenir a zero. 

BC doit etre legerement ascendant. 
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Toute modification du trace doit etre interpretee comme un signal 
d'alerte. 

L'affichage en mode tendance permet la representation de plusieurs 
cycles ce qui est interessant dans la surveillance. 

L'interpretation repose sur I'analyse conjointe de la valeur de I'EtCCf, et 
failure de la courbe. 


Role infirmier et interpretation du capnogramme 

Avant le soin 

• Preparation du materiel : exemple de systeme Mainstream. 

• Etalonnage du capteur : il est indispensable et s'effectue selon les 
recommandations du constructeur soit en air ambiant (dans fair, la 
pression du C0 2 est proche de 0, le C0 2 representant 0,06 % des gaz 
atmospheriques), soit avec une cellule test. La periodicite est indiquee 
par le constructeur. 

Pendant le soin 

La valeur normale de la pression de fin d'expiration, PetC0 2 , est de 38 a 
42 mmHg. 

Surveillance des courbes 

Reduction brutale et soudaine de la PetC0 2 a 0 ou des valeurs 

proches de 0 

Les causes possibles sont : 

• une intubation oesophagienne; 

• une deconnexion complete du circuit respiratoire; 

• un dysfonctionnement total du ventilateur; 

• une sonde d'intubation endotracheale obstruee ou coudee; 

• arret respiratoire chez un patient en mode ventilatoire spontane. 

Reduction progressive de la PetC0 2 
Les causes possibles sont : 

• une baisse de la pression arterielle soudaine : hemorragies massives; 

• un arret cardiaque alors que la ventilation continue; 

• une embolie pulmonaire. 

Reduction soudaine de la PetC0 2 a des valeurs faibles 

mais non nulles 

Les causes possibles sont : 

• une fuite sur le circuit du respirateur; 

• une deconnexion partielle du circuit du respirateur; 
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• une obstruction partielle des voies aeriennes; 

• une sonde d'intubation situee dans I'hypopharynx. 


Augmentation progressive de la PetCO z 
Les causes possibles sont : 

• une augmentation de la temperature corporelle dans le cadre de I'hy- 
perthermie maligne; 

• une hypoventilation; 

• une obstruction partielle des voies aeriennes. 

Apparition d'une encoche sur le plateau alveolaire 
Les causes possibles sont : 

• une decurarisation; 

• une desadaptation du patient au ventilateur. 


Surveillance des alarmes 

Frequence respiratoire basse 

• Deconnexion du circuit de ventilation. 

• Hypoventilation du patient en mode partiel. 

Frequence respiratoire nulle 

• Deconnexion du circuit de ventilation. 

• Obstruction du circuit de ventilation, dont sonde d'intubation. 

• Defaillance du respirateur. 

• Arret ventilatoire chez un patient en assistance ventilatoire spontanee. 
Frequence respiratoire haute 

• Desadaption du ventilateur par decurarisation. 

• Mauvais reglage du ventilateur. 

• Evenement pathologique nouveau (pneumothorax, douleur, etc.). 

Cas de I'arret cardiaque 

En cas d'arret cardiaque la presence de la courbe signe une intubation 
tracheale. L'EtC0 2 augmente en cas de massage cardiaque efficace. Une 
valeur de 10-15 mmHg est un bon indicateur pronostique. 

Entretien du materiel 

L'interposition de secretion devant la cellule de capnographie nuit a la 
qualite de la mesure. 

• Nettoyage du raccord par disinfection instrumentale (selon les preco- 
nisations du constructeur) ou usage unique. 

• Nettoyage du capteur selon les recommandations du constructeur 
(. Sterdex le plus souvent, eviter I'alcool). 
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Evaluation 

• Verification de I'etancheite du circuit de ventilation. 

• Obtention d'une courbe normale. 

• Obtention d'une frequence respiratoire correspondant aux autres 
modes de monitorage. 

Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R.4311-7, alinea 30. 

• Decret n° 94-1050 du 5 decembre 1994 rendant desormais obligatoire 
le controle continu de la concentration du gaz carbonique (C0 2 ) expire 
si intubation et ventilation. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 



Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 
UJ d'intubation# 

Fiche 15 : "Intubation difficile# 

Fiche 24 : "Ventilation invasive# 
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Fiche 

17 


Detresses respiratoires aigues 
d’origine basse 17 


Objectifs 

ReconnaTtre les signes de gravite. Le pronostic vital est en jeu. 
Pratiquer les gestes de sauvetage de base, 
inn Installer et preparer le patient aux techniques avancees. 
Traitement en urgence. 


Definition et physiopathologie 

Les voies aeriennes inferieures prolongent les voies aeriennes supe- 
rieures. Elies sont le lien entre la porte d'entree de I'oxygene dans le 
systeme respiratoire par les voies aeriennes superieures et le siege des 
echanges gazeux respiratoires au niveau des alveoles pulmonaires. 

Toute atteinte compromet /' oxygenation et peut mettre 
le pronostic vital en jeu. Cela necessite une prise en 
charge rapide. 

Les voies aeriennes inferieures comprennent : les branches, les bron- 
chioles et les alveoles pulmonaires. 

~7T\ Une detresse respiratoire de type expiratoire temoigne 
d'une obstruction bas situee. La dyspnee est bruyante. 

Elle signe I'atteinte des voies distales (asthme, 
bronchiolite, insuffisance cardiaque). 

L'atteinte des branches proximales est plutot inspiratoire ou mixte. 


Bilan et actions IDE immediates 


Voir fiche 2. 

• Etat de conscience selon AVPU et examen ABC 



Un etat de conscience normal est un bon indicateur brut 
d'adequation de I'oxygenation et de la perfusion du 
cerveau. 


17. Ismael Hssain. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Patient critique (probleme au niveau du B) 


Presentations d'un patient en detresse respiratoire : 

• un souffle court evident, incapable de parler; 

• des troubles de la conscience; 

• ou de I'agitation; 

• angoisse. 

A : evaluez toujours les voies aeriennes en premier pour eliminer un pro- 
bleme au niveau du A (voir fiche 10). 

B : voir encadre ci-dessous. 

Lors de la prise des parametres vitaux, la frequence respiratoire et 
I'amplitude sont importants pour revaluation initiale, la surveillance et le 
suivi de I'efficacite therapeutique. 

La detresse respiratoire est marquee par la survenue d'une modification 
du rythme respiratoire : 

• le plus souvent par la survenue d'une polypnee, c'est a dire une eleva- 
tion du rythme respiratoire, qui est normalement chez I'adulte entre 
10 et 12 cycles/min, chez le jeune enfant de 15 a 20 cycles/min, chez 
le nourrisson (enfant age de moins d'un an) de 20 a 30/min et chez le 
nouveau-ne (enfant age de moins d'un mois) de 40 cycles/min ; 

• la bradypnee est un temoin de I'epuisement. 

Une dyspnee expiratoire temoigne d'une obstruction 
bronchique distale ou alveolaire (bronchiolite chez le 
nourrisson, asthme chez I'enfant et adulte) 


Assurez-vous de la symetrie des bruits respiratoires. L'auscultation se 
realise a I'oreille ou avec un stethoscope. 

C : rendre compte de la tolerance hemodynamique de la pathologie pul- 
monaire. Si une defaillance cardiovasculaire est constatee, on passera a 
la prise en charge d'un etat de choc (voir fiche 27). 


Outils diagnostiques 

Saturation en O ., 

La surveillance percutanee de la saturation en 0 2 est connue sous les 
noms d'oxymetrie de pouls, de «sat» en 0 2 , de « monitoring de sat». 
Elle est devenue un mode simple, repandu partout, pour evaluer I'oxy- 
genation du sang. Les oxymetres de pouls sont peu chers et permettent 
d'evaluer la concentration en oxyhemoglobine 

Au repos, la plupart des individus sains ont une saturation en oxygene 
de 95 % a 100 %. 
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Des facteurs sont susceptibles de compromettre la fiabilite de la surveil- 
lance de la saturation en oxygene (voir encadre ci-dessous). 



Facteurs susceptibles de fausser la saturation en 0 2 

• Du vernis a ongles, de la peinture ou des taches sur les 
doigts. 

• Des extremites ou un environnement froids. 

• Un etat de choc. 

• Un mauvais contact peau/capteur. 

• L'intoxication au monoxyde de carbone (CO), peut 
s'accompagner de valeurs faussement elevees; la 
saturation peut sembler etre a 100 %, alors meme que le 
patient peut etre severement hypoxique en raison de la 
liaison forte du monoxyde de carbone a I'hemoglobine. 


Capnographie 

• L'affichage graphique et dynamique suit le niveau du C0 2 pendant tout 
le cycle respiratoire et en fonction du temps. Elle fournit des informa- 
tions au sujet de la frequence et de la qualite de la respiration. 

• Elle est obligatoirement mise apres intubation orotracheale. 

• Elle peut etre adjointe a une ventilation non invasive. 

Radioaraphie du thorax 

La radiographie du thorax est un precieux outil devaluation des patients 
presentant une dyspnee. Elle apporte des informations sur les poumons, 
le cceur, la paroi thoracique, les os, le diaphragme et les tissus mous 
du thorax. Une radiographie thoracique est habituellement realisee en 
incidence face et profil, avec le patient debout contre la plaque du film. 
Pour des patients plus critiques, une radiographie peut etre faite au lit 
avec un appareil mobile n'offrant qu'une vue de face. 

L'examen radiographique permet : 

• de detecter un pneumothorax; 

• d'examiner les bords des poumons et les limites du diaphragme a la 
recherche d'une image liquidienne evoquant un epanchement pleural, 
un hemothorax ou un emphyseme; 

• d'explorer le parenchyme de chaque poumon pour detecter une pneu- 
monie ou un epanchement gazeux evocateur de pneumomediastin ; 

• d'evaluer la taille et la position du coeur; 

• de confirmer que la trachee est bien au milieu du mediastin et qu'une 
eventuelle sonde endotracheale est bien placee au-dessus de la carena 
apres intubation. 
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Debit expiratoire de pointe (PEP) ou peak flow 

Le DEP est la mesure du debit maximal d'air que vous expirez quand vous 
expulsez I'air de vos poumons. 

II est utile au depistage et au suivi des personnes asthmatiques, les signes 
cliniques etant parfois insuffisants pour evaluer la reduction du calibre 
des branches. 

La mesure est effectuee pour : 

• determiner la severite de I'asthme et definir un traitement; 

• suivre revolution de I'asthme, evaluer I'efficacite du traitement et I'ajus- 
ter afin de mieux controler la maladie; 

• apprecier la gravite d'une crise et en prevenir parfois la survenue. 


Gaz du sang arteriel 

lls permettent de quantifier la Pa0 2 et la PC0 2 . Ms evaluent I'acidite du 
sang par mesure du pH. 

Hypotheses diagnostiques (figure 17.1, tableau 17.1) 

• Asthme. 

• Bronchiolite du nourrisson. 

• Bronchopneumopathie chronique obstructive decompensee (BPCO). 

• Pneumopathie aigue. 

• Pneumothorax. 

• Epanchement pleural et pleuresie. 

• Syndrome de detresse respiratoire aigue (SDRA). 

Epanchement pleural et pleuresie 

La pleuresie est une inflammation des feuillets pleuraux visceral ou 
parietal. Le symptome essentiel de pleuresie est la douleur thoracique 
exacerbee par I'inspiration profonde. L'expiration calme en grande partie 
ou totalement la douleur. Le patient peut avoir une histoire recente de 
refroidissement ou de toux. 

L'epanchement pleural est une accumulation excessive de liquide entre 
les feuillets de la plevre. II peut engendrer une toux, une dyspnee a I'exer- 
cice, ou une orthopnee aussi bien qu'une douleur thoracique. 

Les signes physiques d'epanchement comprennent : 

• une diminution du murmure vesiculaire; 

• une matite a la percussion. 

Le liquide d'epanchements importants peut etre draine par aiguille de 
thoracocentese aussi bien dans un but diagnostique que pour soulager 
les symptomes. L'analyse chimique et microscopique du liquide draine 
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permet de determiner son etiologie et de faire la distinction entre trans- 
sudat et exsudat. 


Un epanchement transsudatif se forme quand du liquide est amene a 
sortir des vaisseaux ou quand il peine a y etre a nouveau resorbe. II est 
observe dans I'insuffisance cardiaque, dans des etats hypoprotidiques 
(ex. : malnutrition, alcoolisme, maladie/dysfonction hepatique) et insuf- 
fisance renale. 

Un epanchement exsudatif se forme a la suite d'inflammation ou 
infection. 

En fonction des signes de gravite et de lutte, le patient est installs a la 
SAUV. 


Securite, conscience, ABC 


Detresse respiratoire aigue 


Bruits anormaux des voies aeriennes 
inferieures (1)* 


Differents signes de lutte lors d’une detresse 
respiratoire (2)* 

Signes de gravite (3)* 





• SAUV 

• Installation 

• 

Liberation VAS (A) 

• 

0 2 

• 

Scope, dynamap 

• 

Saturation 0 2 

• 

DEP 

• 

Capnographie 

• 

Alarmes 

• 

VVP 

• 

Drogues induction 

• 

Materiel IOT 


Radiographie thorax 


Biologie GDS 


Figure 17.1. Algorithme de la prise en charge d'une detresse respiratoire 
aigue d'origine basse. 
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Tableau 17.1. Hypotheses diagnostiques 

OPQRST. 



Pneumothorax 

Crise 

d'asthme 


Bronchiolite du nourrisson 

BPCO 

Pneumopathie 

aigue 

Definition 

Irruption de gaz dans la 
cavite pleurale qui decolle 
les deuxfeuillets de la 
plevre 



Inflammation aigue des bronchioles, 
les plus petits conduits respiratoires 
des poumons 

Obstruction du flux 
aerien due a une 
bronchite chronique ou 
a la perte de surface 
alveolaire associee a 
I'emphyseme 

Infection bacterienne 
virale ou fongique 

0 

Brutal 



Rapidement progressif 

Rapidement progressif 

Rapidement progressif 

P 

Traumatisme spontane 
(rupture de bulles, ou blebs, 
frequente chez les jeunes 
hommes grands et minces) 



- Infection virale epidemique 
saisonniere, survenant chez des 
enfants de moins de deux ans. 

- Infection par le virus respiratoire 
syncytial (VRS), frequente chez le 
nourrisson avant 2 ans, avec une 
moyenne a 6 mois 

L'inflammation 
chronique liee a 
I'exposition aux 
particules inhalees 
altere les voies 
aeriennes 

- Streptocoque 
pneumonia e (ou 
pneumocoque), 

Legionella spp., 

H. influenzae, 
staphylocoque dore, 
virus respiratoires 

- La recherche 
d'antigenes bacteriens 
de legionelle dans les 
urines a une haute 
specificite (> 95 %) et 
une sensibilite proche 
de 80 % des le debut 
de la maladie 






IQ) 




5 

f 

}|g 

-wE 



Q 

Douleurthoracique 
soudaine, aigue ou 
lancinante aggravee par 
la respiration ou tout 
mouvement du thorax 



La bronchiolite est tres contagieuse : 
precautions majeures d'asepsie en 
milieu hospitalier 



R 







S 

- L'urgence est le 
pneumothorax suffocant ou 
sous pression 

- L'accumulation d'air dans 
I'espace pleural du cote 
touche peut deplacer le 
mediastin vers le poumon 
sain et la veine cave, et les 
comprimer 

- Ces modifications 
entrainent : 

• une aggravation de la 
dyspnee 

• un travail respiratoire 
augmente 

• la chute du debit 
cardiaque 



Criteres d'hospitalisation d'un 
nourrisson atteint de bronchiolite : 

- alteration de I'etat general 

- survenue d'apnee, presence d'une 
cyanose 

- frequence respiratoire > 60/min 

- age <6 semaines; 

- prematurite <34 SA, age corrige 
<3 mois 

- cardiopathie sous-jacente, 
pathologie pulmonaire chronique 
grave ; saturation arterielle 
transcutanee en 0 2 <94 % sous air 
et au repos ou lors de la prise des 
biberons 

- troubles digestifs compromettant 
I'hydratation, deshydratation, avec 
perte de poids > 5 % 

- difficulty psychosociales 






Tableau 17.1. Suite. 




Pneumothorax 

Crise 

d'asthme 


Bronchiolite du nourrisson 

BPCO 

Pneumopathie 

aigue 

T 

Quelques minutes a 
quelques jours 



Apparition en quelques heures a 
quelques jours 

Les signes d'obstruction durent 8 a 

10 jours. Line toux residuelle peut 
persister encore une quinzaine de 
jours. 

Quelques heures a 
quelques jours 

Quelques heures a 
quelques jours 



Tableau 17.2. Hypotheses diagnostiques : SAMPLER. 





Pneumothorax 

Crise 

d’asthme 

Bronchiolite du nourrisson 

BPCO 


Pneumopathie 

aigue 

S 

- Tachypnee 

- Tachycardie 

- Pouls paradoxal 
(ralentissement 
du pouls a 
I'inspiration) 

- Diminution 
du murmure 
vesiculaire 

- Tympanisme 
a la percussion 
du champ 
pulmonaire 

- Gene 
thoracique ou 
respiratoire mal 
definie 

- La radiographie 
du thorax permet 
le diagnostic 


1 “ s symptomes ORL : 

- rhinite avec toux plutot seche 

- obstruction nasale variable 

Puis, brutalement : 

- dyspnee avec polypnee entre 50-80/min, 
signes de detresse respiratoire, expiration 
bruyante et sifflante ; toux seche 

- fievre 38 °C-38,5°C 

- cyanose inconstante, thorax distendu, frein 
expiratoire avec sibilants 

Decompensation mineure : 

- accentuation d'un ou plusieurs 
symptomes usuels accentuation de la 
toux 

- modification de I'expectoration 
(volume ou aspect) 

- dyspnee d'effort rapidement croissante 
invalidante 

- alteration de letat general anorexie 

- meteorisme abdominal, insomnie 
nocturne et somnolence diurne 

Detresse respiratoire aigue : 

- toux grasse peu efficace produit une 
expectoration plus ou moins purulente. 

- murmure vesiculaire faiblement 
audible, couvert par de gros rales 
d'encombrement bronchique et/ou des 
sibilants 

- signes de lutte 

- signes de gravite 

- flapping tremor, troubles des fonctions 
superieures : agitation, somnolence ou 
coma 

- Fievre et frissons 
-Toux 

- Malaise 

et alteration de 

I'etat general avec 
anorexie 

- Signes digestifs : 
douleur abdominale, 
nausees, diarrhees 

- Douleur parietale 
thoracique d'origine 
pleurale 

- Dyspnee avec 
tachypnee et 
hypoxie 

- Tachycardie Les 
bruits respiratoires 
anormaux que 

I'on peut entendre 
sont les crepitants, 
ronchi et meme les 
sifflements 


(Suite) 








Tableau 17.2. Suite. 




Pneumothorax 

Crise 

d'asthme 

Bronchiolite du 

nourrisson 

BPCO 


Pneumopathie 

aigue 

A 








M 





0 2 a domicile 


P 





-BPCO 
- Emphyseme 

Pathologies 
pulmonaires ou 
cardiaque 

L 








E 





Infection virale ou bacterienne 

Infection virale et/ou 
bacterienne 

R 

Homme grand et 
longiligne 


- Prematurite 

- Difficulty sociales 

- Epidemie 

- Promiscuity 

- Tabac 

- Insuffisance cardiaque 

- BPCO asthme 

- Insuffisance 
respiratoire et 
cardiaque 

- Diabete, 
immunodepression 





°r 


- Hydratation : apports hydriques 

-O,: 


-<V 


- decompression 


recommandes = 100 a 1 10 m L/kg/j pour le 

• administre en continu 

-VNI 


thoracique 


nourrisson de moins de 6 mois et de 80 mL/ 

• a un faible debit 

Exemple 


salvatrice 


kg/j au-dela 


• de 0,5 a 

2 L/min 

d'antibiotherapie si 


immediate 


- Nutrition : desobstruction nasopharyngee 

- VNI 


signes de gravite (a 


- pose d'un drain 


avant I'alimentation, fractionnement des 

- Bronchodilatateurs 

adapter selon I'etat 


thoracique 


repas voire epaississement des biberons sont 

- Cortico'ides 

du patient et les 


Chez le patient 


recommandes 


- Antibiotiques 

protocoles) : 


in tube, la cause 


- Couchage en position prodive dorsal a 30° 

-I0T 


- ceftriaxone 


la plus repandue 


- Desobstruction 

nasale : maintien de la 



( Rocephine ) 1 g/j x 


de degradation 


liberte desVAS pa 

r instillations nasales avec 



2/j en IVD 


rapide de I'etat 


du serum physiologique (la respiration du 



- + spiramycine 


hemodynamique 


nourrisson est a predominance nasale) 



(, Rovamycine ) 


estle 


- Environnement 

aeration correcte de la 



1,5 million 3 x/j; 


pneumothorax. 


chambre de I'enfant 



- chaque dose a 


Souvenez-vous 


- Lutte contre (obstruction des voies aeriennes 



diluer dans 250 mL 


dumoyen 


par kinesitherapie respiratoire de drainage 



de NaCI 0,9 % et a 


mnemotechnique 


Conseils a donner 

en cas de non- 



passer en 60 min 


DOPE 


hospitalisation d'une bronchiolite du 







nourrisson : 








- informer precisement la famille 







- s'assurer de la bonne comprehension des 







signes d'aggravation : 







• refus d'alimentation 







• troubles digesti 

s 







• chanaement de comDortement 







• deterioration de 

I'etat respiratoire 







• fievre 








SDRA 

Maladie systemique qui declenche une insuffisance pulmonaire. 

Les causes directes sont celles qui alterent le revetement cellulaire epithe- 
lial, comme : 

• I'inhalation du contenu gastrique; 

• la noyade recuperee; 

• I'inhalation de toxique; 

• la contusion pulmonaire; 

• la pneumonie. 

Lors de la defaillance pulmonaire du SDRA, un oedeme pulmonaire non 
cardiogenique se developpe, accompagne par une detresse respiratoire 
et une insuffisance respiratoire. Une assistance respiratoire peut etre 
necessaire pour traiter I'hypoxemie severe associee. 



Fiche 3 : « Infirmier/ere organisateur/trice de I'accueil » 
Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 18 : «Crise d'asthme» 

Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 25 : «Ventilation non invasive# 
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Crise d’asthme 18 


Objectifs 

ReconnaTtre les signes de gravite. Le pronostic vital peut etre mis 
en jeu. 

Evaluation initiale de la gravite de la crise d'asthme : 

- clinique et debit expiratoire de pointe (DEP). 

Lever le bronchospasme : 

- mimetiques d'action rapide (aerosols +++, IV). 

- ± anticholinergiques (ipratropium). 

Lutter contre I'inflammation et prevenir la recidive : 

- corticoides (IV ou per os). 

Evaluer globalement I’efficacite du traitement. 
hum Informer avant le retour a domicile. 


Definitions et physiopathologie 

• Maladie asthmatique : I'asthme est une maladie inflammatoire chro- 
nique remaniant la structure de la paroi des branches et responsable de 
la reduction progressive du calibre bronchique. Cette evolution chro- 
nique est marquee par la survenue d'episodes de bronchoconstriction 
aigue, imprevisibles dans leur frequence, leur gravite et leur risque de 
recidive, temoignant de I'hyperreactivite bronchique. 

• Hyperreactivite bronchique : etat de sensibilite anormale des branches 
a une stimulation antigenique ou un facteur irritant, caracterise par un 
renforcement aigu de I'inflammation, la bronchoconstriction, respon- 
sable d'une reduction brutale de calibre bronchique a I'origine de la 
crise d'asthme. 


18. Ismael Hssain. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Physiopathologie de la crise d’asthme 

1. Un spasme du muscle lisse bronchique 

La reduction du calibre bronchique (bronchoconstriction) realise un 
obstacle a I'expiration perturbant la vidange des alveoles situees en 
aval de I'obstacle et done le renouvellement de I 'air alveolaire. La 
reponse a cette perturbation consistera en : 

• une acceleration de la frequence respiratoire; 

• une nouvelle repartition des temps ventilatoires marquee par le 
raccourcissement de la duree de I'inspiration et I'allongement de 
la duree de I'expiration (frein) afin de permettre une meilleure 
vidange des alveoles (d'ou le terme de bradypnee expiratoire). 

2. Une inflammation de la muqueuse 
Caracterisee par une infiltration cellulaire. 

3. Une hypersecretion de mucus et une hypertrophie des glandes 
a mucus 

Cette hypersecretion participe a la formation des bouchons muqueux 
obstruant les branches. 



PEP a 

• II est exprime en pourcentage de la valeur theorique (VT). 

• DEP <150 L/min, 30 % de la valeur theorique : asthme aigu grave 
(AAG). 

• Avant le premier aerosol si possible 

• Utile pour la surveillance de I'efficacite therapeutique 

• Si la dyspnee ne permet pas la realisation d'un DEP, e'est un asthme 
aigu grave. 


Bilan IDE et actions immediates (tableau 18.1, 
figure 18.1, tableau 18.2 et 18.3) 

• Voir fiche 2. 

• Etat de conscience AVPU et bilan ABC. 

• Etat critique (probleme du B). 
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BP 


Tableau 18.1. Evaluation de la gravite d'une crise d'asthme aux urgences. 

Parametre 

Leger a 
modere 

Severe 

Grave 

Arret 

ventilatoire 

imminent 

Conscience 

Normale 

Agite 

Agite 

Confus 

Dyspnee 

A la marche 

En parlant 

Au repos 

Au repos 

Parole 

Continue 

Phrases courtes 

Mot 

Mot 

Position 

Decubitus 

possible 

Assis 

Assis penche 
en avant 

Assis penche 
en avant 

FR 

Augmentee 

Augmentee 

>30 

< lOou >30 

Sibilants 

Moderes 

Presents 

Souvent 

absents 

Silence 

Action des muscles 

respiratoires 

accessoires 

Non 

Non 

Oui 

Balancement 

thoraco- 

abdominal 

Tirage 

Non 

Oui 

Oui 

Oui 

Pouls 

<100 

100-120 

>120 

Bradycardie 

DEP initial 

> 70 % VT : 
leger 

50-70 % VT : 
modere 

30 %-50 % VT 

<30 % VT 
ou< 15017 
min 

Impossible 
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Detresse respiratoire aigue 


• Signes cliniques d’une detresse 
respiratoire d’origine haute : 


• Differents signes de lutte lors d'une detresse respiratoire 
La survenue de signe de lutte est le temoin de la mise en 
jeu des muscles respiratoires accessoires. 


- bradypnee inspiratoire avec stridor 
ou cornage ; 

- tirage : il traduit I’effort inspiratoire 
necessaire pour lutter contre 
I’obstacle. II concerne d’abord le 
creux sus-sternal puis, selon la 
gravite, il s’etend aux creux sus- 
claviculaires, aux espaces 
intercostaux puis au creux 
epigastrique ; 


- Battement des ailes du nez (dilatation de I'orifice des 
narines a chaque inspiration) chez le nourrisson et 
nouveau-ne ; 

- geignement expiratoire chez le nouveau ne (lie a une 
contraction expiratoire paradoxale des 

cordes vocales) ; 

- tirage ou depression visible des parties molles : sus- 
sternal, sous-sternal (entonnoir xiphoTdien), intercostal 

- balancement thoraco-abdominal. 


- battement des ailes du nez chez 
I’enfant : dilatation de I'orifice des 
narines a chaque inspiration ; 

- dysphonie : modification du son 

de la voix. Une voix rauque, bitonale 
ou voilee est en faveur d’une atteinte 
glotto-sous-glottique. Une voix 
etouffee oriente vers une atteinte 
sus-glottique ; 

- dysphagie : troubles de la deglutition, 
douleur en avalant (odynophagie) ou 
hypersalivation (hypersialorrhee). Ms 
orientent vers I’etage sus-glottique. 


Signes de gravite : 

- signes d’hypercapnie (accumulation de C02): sueurs, 
hypertension arterielle, tachycardie ; 

- signes d’hypoxie (deficit d’02) : agitation et cyanose ; 

- troubles de la conscience (obnubilation, somnolence 
souvent precedees par I’agitation) : ils sont 
gravissimes et temoignent d’une hypoxie cerebrale 
severe ; 

- anciennete de la dyspnee : en minutes ou en heures ; 

- signes d’epuisement : le rythme respiratoire devient 
irregulier. Le patient fait des pauses respiratoires, des 
sursauts ou gasps. La bradypnee devient extreme ; 

- arret respiratoire. 


Medecin 


SAUV, installation, position laterale 
securite, subluxation mandibulaire, 
canule oropharyngee, 02 


Figure 18.1. 


Tableau 18.2. OPQRST. 

0 

Brutal 

P 

Froid, pollen, effort, infection, animal 

Q 


R 


S 

Dyspnee importante 

T 

Quelques minutes a quelques heures 
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Crise d'asthme 


Tableau 18.3. SAMPLER. 

S 

Detresse respiratoire aigue d'origine basse 

Frein expiratoire 

Polypnee superficielle 

Sibilants diffus 

A 

Allergie (pollen, animal, etc.) 

M 

Usage recent ou dependance aux corticoides systemiques 

Usage de grandes quantites de beta-2 mimetiques 

P 

Antecedent d'asthme aigu grave 

Intubation et ventilation mecanique prealable pour crise d'asthme. Hospitalisation 
ou visite aux urgences pour crise d'asthme dans I'annee 

L 




E 

Patient qui se deteriore diniquement malgre un traitement medical bien conduit 

R 

Terrain atopique 

Sexe masculin 

Defiance du malade a regard des corticoides 

Compliance faible ou faible connaissance de la maladie asthmatique 

Patient ayant deja signe une decharge dans le meme contexte 

Patient isole au niveau social 

Alcool, drogues, tabagisme ou patient psychiatrique 

Deni de la gravite de la situation 


Criteres d'hospitalisation 

• Tout patient avec un asthme aigu grave (AAG). 

• Tout patient admis pour asthme severe qui presente des signes de 
gravite apres un traitement initial bien conduit. 

• Tout patient en crise peu severe mais qui ne s'ameliore pas sous 
traitement realise en urgence. 

• Tout patient qui presente des problemes de comportement ou 
sociaux. 

• Histoire prealable d'intubation et de ventilation mecanique pour 
asthme aigu. 

• Existence de comorbidites. 

• Grossesse. 

v / 
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Tableau 18.4. Principaux composants de I'arsenal therapeutique dans 
I'asthme aigu. 

Bronchodilatateurs 

Beta 2-mimetiques d'actlon rapide (salbutamol/terbutaline/adrenaline) 

Inhalation 

Aerosols doseurs : crises legeres 

Aerosol doseur delivre en 
chambre d'inhalation 

Participation du patient 
Renouvelable toutes les 10 min 

Adulte 

2 a 4 bouffees de 100 gg 

Enfant 

5 a 10 bouffees de 100 gg 

Nebulisation : la voie de 
reference 

Ne necessite pas la 

Adulte 

- Terbutaline ( Bricanyl ) 
unidose 5 mg dans 2,5 mL ± 
ipratropium (Atrovent) unidose 

2 5 ml 



Beta 2-mimetiques seuls ou 
associes a I'ipratropium 


- Salbutamol ( Ventoline ) 
unidose 2,5 mL a 

1,25 mg/2,5 mg/5 mg 
± ipratropium ( Atrovent ) 
unidose 2,5 mL 

- Adrenaline 3 mg dans 2 mL 
d'eau (pas superieure aux 
autres beta 2-mimetiques) 

Enfant 

Terbutaline ou salbutamol 
(posologie moyenne : 

0,05-0,1 5 gg/kg) 





Unidose 5 mg si > 20 kg 

Injectables 

Adultes 

Posologie initiale de 0,25 a 0,5 mg/h ; 
max. : 5 mg/h 

Seringue electrique 

Salbutamol faible : 0,5 mg dans 

1 ampoule de 1 mL 

Salbutamol fort : 5 mg dans 1 ampoule 
de 1 mL 

Terbutaline : 0,5 mg par ampoule 

Enfant 

Salbutamol : posologie initiale de 0,5 pig/ 
kg/min ; max. : 5 gg/kg/min 

Terbutaline : 0,1 gg/kg/min 
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Traitements specifiques (tableau 18.4) 

L'asthme est caracterise par I'association d'un phenomene inflammatoire 
et d'une bronchoconstriction. 

On distingue ainsi : 

• les bronchodilatateurs qui agissent : 

- soit par stimulation adrenergique (agonistes beta 2-adrenergiques), 

- soit par inhibition de la composante vagale, dont les effets se sura- 
joutent a ceux des mediateurs formes ou liberes localement (medica- 
ments anticholinergiques); 

• les anti-inflammatoires : 

- les corticoides, 

- la theophylline. 



La voie intraveineuse ne semble pas plus efficace que la 
voie orale, en dehors des patients qui ne peuvent pas 
avaler ou ont des troubles digestifs. 


Reevaluation - Surveillance 

• ABC 

• Evaluation de I'efficacite therapeutique : 

- amelioration clinique et disparition des signes de gravite; 

- amelioration du DEP (DEP >60 % du DEP initial ou >70 % de la 
valeur theorique); 

- absence de recidive. 
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• Masque de nebulisation : 

- tolerance; 

- fuites par desadaptation des raccords. 

• Perfusion : verifier I'absence de diffusion, la vitesse de perfusion du 
solute et des seringues electriques. 

• Surveillance horaire. 


Synthese avant rctour a domicile 

Participation au recueil d'informations (SAMPLER) 

Evaluation du profil du patient et son environnement (+++) : 

• Connaissance de sa maladie : 

- perception de la dyspnee; 

- connaissance des allergenes etfacteurs irritants; 

- eviction des facteurs favorisants. 

• Possibility d'acces aux soins : couverture sociale, proximite d'une phar- 
macie, d'un cabinet medical, moyen de locomotion, isolement social, 
etc. 

Informations et conseils avant retour a domicile 

• Reconnaissance des signes de gravite, d'instabilite. 

• Technique d'utilisation du DEP, des dispositifs therapeutiques. 

• Explicitations de I'ordonnance de sortie si necessaire. 

• Remise de documentation sur les structures locales d'education des 
asthmatiques. 

S'assurer de la bonne comprehension des consignes et de I'adhesion aux 
objectifs therapeutiques. 



Fiche 1 : « Evaluation d'un patient atteint d’un probleme d'origine 
medicale'i 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 17 : « Detresses respiratoires aigues d'origine basse» 
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Aspiration tracheobronchique 19 


Objectifs 

Maintenir la permeabilite des voies aeriennes superieures. 
Ameliorer les echanges gazeux. 

Prevenir I'obstruction d’une sonde d’intubation tracheale ou d’une 
canule de tracheotomie. 

Definition 

L’aspiration tracheobronchique est une technique permettant I'aspiration 
des secretions dans la bouche, le pharynx ou I'arbre bronchique par I'in- 
troduction d'une sonde et d'un systeme d'aspiration. Elle a pour objectif 
le maintien de la permeabilite des voies aeriennes chez le patient intube 
ou tracheotomise. 

Les indications 

L'aspiration tracheale est indispensable : 

• en cas d'encombrement tracheobronchique par des secretions qui sont 
produites normalement ou en exces chez les personnes ne pouvant 
expectorer de faqon spontanee et/ou efficacement : 

- voies aeriennes superieures, 

- trachee, 

- branches; 

• chez le patient intube ou tracheotomise sous ventilation assistee ou en 
ventilation spontanee; 

• chez le patient non intube et respirant spontanement mais : 

- trap faible pour tousser ou expectorer efficacement, 

- desoriente ou inconscient, 

- infecte. 


19. Jerome Jurkowski. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Aspiration tracheobronchique 


Contre-indications 
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• Patient instable dont I'etat n'est pas du a un encombrement bronchique. 

• Bradycardie. 

• Saignement naso-pharynge. 

• Traumatisme nasal. 

• Prise d'anticoagulant. 

• Troubles de I'hemostase. 


Materiel 

• Systeme d'aspiration etanche comprenant : 

- bocal et poche de recueil a usage unique; 

- tuyaux de raccords a usage unique (un reliant le manometre au bocal 
collecteur et I'autre reliant le bocal collecteur au stop-vide); 

- source de vide medical et manometre a depression; 

- systeme stop-vide permettant de declencher une aspiration 
intermitente. 

• Sondes d'aspiration steriles a usage unique de differents calibres (CH 14, 
CH 16, CH 18). Pour une aspiration endotracheale, choisir une sonde 
d'aspiration d'un diametre inferieur a celui de la canule de tracheotomie 
ou de la sonde endotracheale. 

• Compresses steriles. 

• Gants a usage unique non steriles. 

• Masque anti-projections a visiere ou masque + lunettes de protection 
+ surblouse ou tablier (patient infecte). 

• Flacon de solution de rinqage (eau sterile ± antiseptique selon proto- 
cole de service) etiquete a la date et heure d'ouverture; la solution de 
ringage doit etre changee toutes les 24 heures. 

• Spray de lubrifiant. 

Le systeme d'aspiration doit etre verifie quotidiennement au lit du patient 
intube-ventile. 


Role infirmier 

Avant I'aspiration tracheobronchique 

• Evaluer I'etat de conscience, I'etat ventilatoire et circulatoire. 

• Evaluer I'etat clinique et respiratoire de la personne avant de debuter le 
soin. 

• Noter : 

- frequence et amplitude respiratoire, Sp0 2 ; 
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- rechercher la presence ou I'absence de paleur, de cyanose (hypoxe- 

mie), de sueur (hypercapnie), de toux. 

• Evaluer la capacite du patient a participer au soin, notamment sa capa- 
city a tousser ou a respirer profondement. 

• Evaluer I'encombrement bronchlque : 

- signes cliniques tels que : 

- tirage, 

- bruits hydroaeriques, 

- encombrement des champs pulmonaires, 

- ventilation desadaptee a la machine (si la personne est intubee et 
ventilee : augmentation des pressions d'insufflation); 

- signes biologiques : perturbation de la gazometrie arterielle. 

• Effectuer une hygiene des mains par frictions avec un produit 
hydroalcoolique. 

• Montage du systeme d'aspiration : adapter le bocal de recueil des 
secretions auxtuyaux; I'un reliant le manometre d'aspiration au bocal 
collecteur et I'autre reliant le bocal collecteur au stop-vide sur lequel on 
adapte une sonde d'aspiration de calibre adequat. 

• Lubrifier la sonde d'aspiration avec le spray lubrifiant. 

Pendant I'aspiration tracheobronchique 

II existe trois techniques d'aspiration : voie orale (peu utilisee car plus irri- 

tante, sauf si voie nasale non permeable), voie nasale, voie endotracheale 

(par sonde endotracheale chez le patient intube ou acces par la canule 

de tracheotomie). 

• Effectuer un lavage antiseptique des mains par frictions avec un pro- 
duit hydroalcoolique. 

• Ouvrir aseptiquement I'enveloppe de la sonde d'aspiration et les 
paquets de compresses. 

• Ouvrir le flacon de rinqage et realiser le melange avec un antiseptique 
si indique. 

• Enfiler les gants a usage unique. 

• Sortir sterilement la sonde de I'emballage, a I'aide d'une compresse 
sterile, et la garder enroulee afin qu'elle ne soit pas en contact avec les 
objets de I'environnement ni avec les gants non steriles. 

• Raccorder cette sonde au stop-vide, aseptiquement. 


Aspiration nasale chez un patient non intube 
en ventilation spontanee 

• Introduire la sonde doucement sans aspirer en s'assurant de la permea- 
bility des narines, de faqon sterile. 

• Demander au patient d'inspirer pendant I'introduction de la sonde. 
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• Pousser la sonde le plus loin possible. 

• Puis aspirer en remontant lentement cette sonde afin de drainer le 
maximum de secretions : aspirer jusqu'a liberation complete des voies 
respiratoires sans mouvement de va-et-vient. 

• Maintenir la sonde sortante avec la compresse ce qui permet d'essuyer 
les secretions. 

• Aspirer les voies aeriennes superieures et la bouche avant d'aspirer les 
voies aeriennes profondes. 

• Utiliser deux sondes si necessity de pratiquer dans un meme temps 
une aspiration nasobuccale et une aspiration tracheobronchique (une 
sonde pour un site). 

• Observer I'etat du patient pendant le deroulement du soin (frequence 
cardiaque et respiratoire, saturation en oxygene). 

• Desadapter la sonde du stop-vide. 

• Par un mouvement de retournement, les gants sont otes en enfermant 
compresses et sonde avant d'etre jetes dans la poubelle. 

• Rincer le systeme d'aspiration avec la solution de ringage. 

• Se laver les mains ou frictions avec une solution hydroalcoolique. 

Aspiration endotracheale chez un patient ventile 

• Effectuer une hygiene des mains par frictions avec un produit 
hydroalcoolique. 

• Noter : 

- Sp0 2 , frequence respiratoire; 

- I'etat clinique comme precedemment; 

- les volumes inspiratoires et expiratoires, les pressions de ventilation. 

• Verifier la pression du ballonnet et la fixation de la sonde d'intubation. 

• Mettre les alarmes en veille apres avoir verifie les parametres (Fi0 2 , 
Sp0 2 ). 

• Proceder comme precedemment pour la preparation du materiel 

• Effectuer un lavage antisetique des mains par frictions et prerarer la 
sonde d'aspiration. 

• Veiller a ne pas contaminer le raccord en «T » en le desadaptant. 

• Introduire la sonde d'aspiration par le raccord en «T» de maniere 
sterile. 



Attention ! Lorsque le raccord est desadapte le patient 
n'est plus ventile, done rebrancher rapidement. 


• Se referer aux prescriptions medicales si protocole specifique pendant 
I'aspiration : modification de la ventilation mecanique ou injection de 
solution medicamenteuse au cours de I'aspiration. 
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Aspiration tracheobronchique 


• Le raccord peut etre readapte entre deux aspirations pour permettre au 
patient d'etre reoxygene. 

• Descendre aseptiquement la sonde dans la trachee jusqu'a la carene 
sans aspirer. 

• Si la sonde butte ne pas forcer la progression. Ne pas realiser de 
va-et-vient. 

• Aspirer tout en retirant la sonde en lui faisant faire de petits mouve- 
ments de rotation pour eviter I'effet ventouse et permettre la progres- 
sion des secretions, sans mouvement de va-et-vient. 

• Readapter le raccord en «T ». 

• Observer I'etat du patient pendant le soin : frequence respiratoire, car- 
diaque, Sp0 2 . 

• Essuyer la sonde avec la compresse tout en la retirant. 

• Eliminer la sonde et les gants dans le sac a dechets. 

• Rincer le systeme d'aspiration avec la solution de ringage. 

• Proteger I'extremite du tuyau proximal, le fixer en hauteur. 

• Si une autre aspiration est necessaire, changer de sonde. 

• Readapter le patient a la ventilation mecanique. 

• Rebrancher les alarmes, verifier les parametres ventilatoires. 

• Se laver les mains ou frictions hydroalcooliques. 

Apres I'aspiration tracheobronchique 

• Noter la quantite et I'aspect des secretions bronchiques recueillies. 

• Noter la reaction du patient lors de I'aspiration tracheale. 

• Noter I'etat ventilatoire; amelioration ou non : 

- frequence respiratoire; 

- amplitude; 

- Sp0 2 ; 

- adaptation a la machine. 


Les risques et complications 

• Risque de desaturation voire d'hypoxie. 

• Traumatisme des muqueuses. 

• Risque infectieux. 

Evaluation 

• Efficacite : 

- amelioration des echanges gazeux pulmonaires; 

- diminution ou absence d'encombrement; 

- amelioration de la Sp0 2 et de la frequence respiratoire; 

- adaptation du patient a la ventilation mecanique. 


Aspiration tracheobronchique 
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• Contort : 

- geste non traumatique; 

- tolerance par le patient : absence d'agitation, de douleur. 

• Securite : 

- geste rapide et mattrise; 

- absence d'hypoxie, de tachycardie; 

- respect des regies d'asepsie lors de la realisation du soin ; 

- absence de risque d'infection. 


Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R. 4311-5, alinea 15; article R. 4311-7, alinea 22. 
L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
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Oxygenotherapie 20 


Objectifs 

Definir les differents modes d'administration de I'oxygene et leurs 
indications. 

Surveiller le patient sous oxygenotherapie. 


Definition 


L'oxygenotherapie consiste en I'administration d'oxygene qui penetre via 
les voies respiratoires du patient dans I'arbre bronchique. 


L'oxygene medical est un principe actif, son utilisation dans le milieu 
medical releve d'une prescription medicale. 

II s'agit de retablir une hematose proche de la physiologie en augmentant 
la concentration d'oxygene inspire afin de corriger une hypoxemie par 
baisse de la pression partielle d'oxygene dans le sang arteriel du patient. 
La pression partielle d'oxygene dans le sang arteriel est mise en evidence 
par I'aspect clinique du patient, sa saturation en oxygene (methode non 
invasive) et/ou les resultats de I'analyse des gaz du sang (gazometrie). 
L'oxygenotherapie est a distinguer de I'aerosoltherapie. 


Indications 


• Hypoxies. 

• Intoxication au monoxyde de carbone (CO). 

• Crise d'algie vasculaire de la face (AMM en 1997). 

• Vecteur des medicaments pour inhalation administres en nebuliseur. 

• Alimentation des respirateurs. 


Les contre-indications 

Aucune, mais precaution d'emploi chez I'insuffisant respiratoire 
chronique. 


20. Isabelle Piedade. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Modes d'administration 

Principes de bases 

L'oxygene doit toujours etre humidifie; I'usage d'humidificateurs (eau 
steriles) a usage unique est preconise. Si possible, il doit egalement etre 
rechauffe. 

L'utilisation de corps gras et de sources de chaleur sont proscrits lors de 
son utilisation car l'oxygene est inflammable. 


Oxygenotherapie normobare 

Elle consiste a faire respirer au patient un melange gazeux plus riche en 
oxygene que I'air ambiant, soit avec une Fi0 2 superieure a 21 %, a une 
pression partielle d'oxygene comprise entre 0,21 et 1 atmosphere (soit 
0,213 a 1,013 bar). 

• Chez les patients ne presentant pas de trouble de la ventilation : I'oxy- 
gene peut etre administre en ventilation spontanee a I'aide de lunettes 
nasales, d'une sonde nasopharyngee, d'un masque. Ceux-ci devront 
etre adaptes au debit de l'oxygene. 

• Chez les patients presentant des troubles de la ventilation ou lors d'une 
anesthesie, l'oxygene est administre par ventilation assistee. 

Oxygenotherapie hyperbare 

Elle consiste a faire respirer au patient de l'oxygene sous une pression 
partielle superieure a 1 atmosphere (soit 1,013 bar). 

• L'oxygene est administre en caisson pressurise ou chambre permet- 
tant une atmosphere en oxygene superieure a 1 atmosphere. 

• Dans le traitement des crises d'algie vasculaire de la face : I'admi- 
nistration se fait en ventilation spontanee a I'aide d'un masque 
nasobuccal. 


Oxygenotherapie a haut debit 

L'oxygenotherapie a haut debit est un mode innovant faisant son appa- 
rition aux urgences pour la prise en charge des patients hypoxemiques. 
II permet de delivrer de l'oxygene rechauffe et humidifie, avec une Fi0 2 
maitrisee et ajustable. Les debits administres vont de 30 a 60 L/min avec 
une Fi0 2 entre 21 et 100 %. Une pression expiratoire positive de 2 a 5 cm 
d'eau est delivree par le dispositif type Optiflow. Le systeme est compose 
de debitmetres air et oxygene ou d'un melangeur de gaz, d'un dispositif 
d'humidification et de rechauffement des gaz inspires, d'un circuit inspi- 
ratoire et d'une interface en silicone pour I'administration nasale (il existe 
une interface pour tracheotomie). 
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Figure 20.1. Systeme pour oxygenotherapie a haut debit. 


Les differentes interfaces pour I'administration 
d'oxygene en medecine d'urgence 

Le ballon autoremplisseur a valve unidirectionnelle (BAVU) 

II permet d'apporter de I'oxygene aussi bien par inhalation que par ven- 
tilation avec une Fi0 2 allant de 21 a 100 %. II existe en format adulte, 
enfant, nourrisson. 

Avant de pratiquer des insufflations, verifier la liberte des voies aeriennes 
superieures et poser une canule de Guedel. 

Le BAVU s'utilise avec un masque nasobuccal, de preference a usage 
unique, toujours transparent pour surveiller le patient et adapte a la mor- 
phologie de celui-ci. 

II est necessaire d'utiliser un filtre antibacterien a usage unique. 
L'etancheite du masque doit etre assuree sur le visage du patient : un 
bourrelet gonflable peut permettre I'ajustement grace a une seringue 
et de I'air. 

Le BAVU doit preferentiellement etre raccorde a une source d'oxygene a 
un debit de 15 L/min afin d'augmenter la FiO 


Caracteristiques de la ventilation au BAVU 

• Volume insuffle : 

- chez I'adulte entre 800 et 1 200 mL, au minimum 600 mL; 

- chez I'enfant : I 1 insufflation doit etre interrompue lorsque la partie 
inferieure du thorax commence a se soulever. 
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• Frequence : 

- adulte : 15 insufflations par minute; 

- enfant : 20 a 25; 

- nourrisson : 25 a 30. 

• Duree de I'insufflation : 1,5 a 2 secondes. 
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Figure 20.2. Liberation des voies aeriennes superieures et insufflation 
au BAVU. 


Le masque a haute concentration 

Masque nasobuccal avec un reservoir souple, appele reserve, muni de 
valves empechant I'inhalation du gaz expire. II permet I'administration de 
debits plus eleves et offre une Fi0 2 superieure mais non maTtrisee. 

La reserve doit etre imperativement remplie avant la pose sur le visage du 
patient. L'operation se realise en obstruant la valve entre le reservoir et le 
masque jusqu'a gonflement complet de la reserve. 

Le debit doit maintenir la reserve gonflee, en aucun cas la reserve ne doit 
se collaber au risque d'aggraver la fonction respiratoire du patient. Le 
debit habituellement utilise est superieur ou egal a 9 L/min. 

II se fixe a I'aide d'un elastique place derriere la tete. 

Le masque simple 

Masque nasobuccal relie a une source d'oxygene. II est utilise avec un 
debit minimum de 4 L/min afin d'eviter une augmentation trap elevee 
du C0 2 dans le masque et done dans le gaz inhale. II se fixe a I'aide d'un 
elastique place derriere la tete. 
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Figure 20.3. Masque a oxygene simple. 

Les lunettes a oxygene 

Tubulure munie de deux orifices a faire coi'ncider avec les narines. 
L'aspiration de I'oxygene administre se fait grace a la depression du naso- 
pharynx lors de la respiration normale. Les lunettes a oxygene sont a reser- 
ver aux faibles debits. Elies se fixent en passant la tubulure derriere les 
oreilles «comme des lunettes*. Leur positionnement est aleatoire. Elies 



Figure 20.4. Lunettes a oxygene. 
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Tableau 20.1. Recapitulate des principales interfaces pour 
oxygenotherapie d'apres Wettstein. 

Interfaces 

Debit 

Fi0 2 

Contort 

Masque a haute 
concentration 

6 a 15 L/min 

50 a 70 % 

Non maitrisable 

Mauvais 

Masque a Fi0 2 
variable 

6 a 15 L/min 

30 a 70 % 

± maitrisable 

Mauvais 

Masque simple 

10 L/min 

30 a 50 % 

Non maitrisable 

Variable 

Lunettes a oxygene 

<6 L/min 

25 a 45 % 

Non maitrisable 

Bon 


peuvent occasionner des lesions cutanees sur les ailes du nez, les oreilles 
ou les joues. Le systeme est inefficace en cas de congestion nasale. 

Le masque nebuliseur 

CPAP de Boussignac (voir fiche 26) 

Dispositif d'aide respiratoire pour les patients en ventilation spontanee 
permettant de maintenir dans les voies aeriennes une pression toujours 
superieure a la pression atmospherique. 

Le mode de ventilation CPAP permet de recruter les alveoles pulmonaires 
collabees, de restaurer un niveau satisfaisant de capacite fonctionnelle resi- 
duelle, de faciliter le travail respiratoire et d'ameliorer les echanges gazeux. 
Le mode de ventilation CPAP est particulierement recommande dans 
I'OAP cardiogenique. 

Posologies 

En ventilation spontanee 

Chez le patient insuffisant respiratoire chronique : I'oxygene doit etre adminis- 
tre a un faible debit de 0,5 a 2 L/min, a adapter en fonction de la gazometrie. 
- Chez le patient en insuffisance respiratoire aigue : I'oxygene doit etre 
administre a un debit de 0,5 a 15 L/min, a adapter en fonction de la 
gazometrie. Les hauts debits etant reserves aux detresses respiratoires. 


126 



La communaute medicale des etudiants en mededne 


Oxygenotherapie 


- Dans le traitement des crises d'algie vasculaire de la face : I’oxygene 
doit etre administre a un debit de 7 a 10 L/min pendant 15 minutes 
a 30 minutes. L'administration doit commencer des le debut de la 
crise. 


En ventilation assistee 

La Fi0 2 minimale est de 21 % et peut aller jusqu'a 100 %. 

Oxygenotherapie hyperbare 

• La duree des seances en caisson hyperbare a une pression de 2 a 
3 atmospheres (soit 2,026 a 3,039 bar), est de 90 minutes a 2 heures. 
Ces seances peuvent etre repetees 2 a 4 fois par jour en fonction de 
Vindication et de I'etat clinique du patient. 

• Afin d'eviter les risques de barotraumatismes dans les cavites du corps 
contenant de I'air et qui sont en communication avec I'exterieur, la 
compression et la decompression devront etre lentes. 

Effets indesirables 

• Chez I'insuffisant respiratoire chronique en particulier, possibilite de 
survenue d'apnee par depression respiratoire liee a la suppression sou- 
daine du facteur stimulant hypoxique par la brusque augmentation de 
la pression partielle d'oxygene au niveau des chemorecepteurs caroti- 
diens et aortiques. 

• L' inhalation de fortes concentrations d'oxygene peut etre a I'origine de 
microatelectasies resultant de la diminution d'azote dans les alveoles et 
de I'effet de I'oxygene sur le surfactant. 

• L 1 inhalation d'oxygene pur peut augmenter les shunts intra-pulmonaires 
de 20 a 30 % par atelectasie secondaires a la denitrogenation des 
zones mal ventilees et par redistribution de la circulation pulmonaire 
par vasoconstriction secondaire a I'elevation de la P0 2 . 

• L'oxygenotherapie hyperbare peut etre a I'origine d'un barotrau- 
matisme par hyperpression sur les parois des cavites closes, telles 
que I'oreille interne pouvant entrainer un risque de rupture de la 
membrane tympanique, les sinus, les poumons pouvant entraTner un 
risque de pneumothorax. 

• Des crises convulsives ont ete rapportees a la suite d'une oxygenothe- 
rapie avec une concentration en oxygene (Fi0 2 ) de 100 % pendant plus 
de 6 heures en particulier en administration hyperbare. 
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• Des lesions pulmonaires peuvent survenir a la suite d'une administra- 
tion de concentrations d'oxygene (Fi0 2 ) superieures a 80 %. 

• Chez les nouveau-nes, en particulier les prematures, exposes a de forte 
concentration d'oxygene (Fi0 2 >40 %; Pa0 2 superieure a 80 mmHg 
[soit 10,64 kPa]) ou de fagon prolongee (plus de 10 jours a une Fi0 2 
>30 %), risque de retinopathie a type de fibroplasie retrolentale 
apparaissant apres 3 a 6 semaines, pouvant regresser ou, au contraire, 
entrainer un decollement retinien, voire une cecite permanente. 

• Les patients soumis a une oxygenotherapie hyperbare en caisson 
peuvent etre sujets a des crises de claustrophobie. 


Legislation 

• Decret n°2004-802 du 29 juillet 2004 : article R.431 1 -5, alineas 16, 18; 

article Ft.4311-7, alineas 22, 30, 31, 32, 36. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 


Fiche 21 :« Bouteille d'oxygene" 
Fiche 23 : «Saturometrie de pouls» 
Fiche 24 : "Ventilation invasive" 
Fiche 25 : "Ventilation non invasive" 
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Detresses respiratoires aigues 



Bouteille cPoxygene 21 


Objectifs 

Savoir utiliser une bouteille d'oxygene dans des conditions 
securitaires. 

Savoir evaluer I'autonomie d'une bouteille d'oxygene. 

Definition et legislation 

L'oxygene medical est un gaz pour inhalation, a une concentration 
de 100 % d'0 2 , principalement utilise en oxygenotherapie aigue ou 
chronique. II est disponible sous differentes formes. En service de soins, 
il est disponible en prise murale ou en bouteilles de capacites variables. 
Les bouteilles transportables sont des B5 de 5 L a detendeur-debitmetre 
integre le plus souvent. 

L'oxygene medical est un principe actif; son utilisation dans le milieu 
medical releve d'une prescription medicale. 

Indications 

• Hypoxies. 

• Intoxication au monoxyde de carbone (CO). 

• Crise d'algie vasculaire de la face (AMM en 1997). 

• Vecteur des medicaments pour inhalation administres en nebuliseur. 

• Alimentation des respirateurs. 

Les contre-indications 

Aucune, mais precaution d'emploi chez I'insuffisant respiratoire chronique. 

Materiel 

Presentation de la bouteille d'oxygene 

Ce sont des bouteilles blanches, dites B5, d'une quantite de 5 L, contenant 
1,06 m 3 (soit 1 000 L) de gaz sous pression. 


21. Isabelle Piedade. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Chaque bouteille est accompagnee de notices et marquages reglementaires; 
elle est identifiee par un numero d'autorisation de mise sur le marche 
(n° AMM) correspondent a sa capacite, par une vignette code-barres 
portant le numero de lot (tragabilite) et la date de peremption de I'oxygene. 
Le debit d'une bouteille se lit, sur la bague interne au dessus de la bou- 
teille, sur le debitmetre en litre par minute. 

Chaque bouteille comporte : 

• une poignee de transport; 

• une poignee d'accrochage pour brancard ou lit; 

• au-dessus (figure 21.1) : 

- un volant exterieur de deverouillage-verouillage de la bouteille, 

- un debimetre : un selecteur gris de reglage du debit en litre par 
minute. Le reglage se fait le plus souvent par incrementation de 
0,5 L/min a 15 L/min; 

• En faqade (figure 21.2) : 

- un manometre (verification de la pression residuelle dans la bouteille) ; 

- deux sorties gaz : 

- une olive pour tuyau souple (lunettes ou masques), 

- une prise crantee normalisee (3 crans, pour respirateurs ou debi- 
metres de precision). 

Autonomie d'une bouteille d'oxygene 

La duree d'utilisation varie en fonction de la capacite de la bouteille et 
du debit affiche. 



Figure 21.1. Bouteille a oxygene B5 vue du dessus. 
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Figure 21.2. Fagade d'une bouteille d'oxygene B5. 


Un infirmier doit pouvoir evaluer rapidement I'autonomie d'une bouteille 

d'oxygene et savoir si elle est compatible avec le soin envisage. Pour 

determiner I'autonomie approximative, il dispose de deux methodes : 

• une formule mathematique simple basee sur la loi de Mariotte : 

• pression (bars) x volume (litres) = temps (min) x debit (L/min)soit T = PV/Q 

• T : le temps d'autonomie restant; P : pression restante affichee; V : volume 
de la bouteille; Q : debit. 

• Done pour une bouteille B5 de 5 L, T = 5P/Q. 

• II est recommande de prevoir une marge de securite de 10 % du resul- 
tat obtenu. 

• Le laboratoire Air Liquide Sante France propose un tableau indicatif 
pour la bouteille B5 de 5 litres : 


Utilisation d'une bouteille a oxygene 



Precautions elementaires 

L'oxygene medical est incolore, inodore et comburant 
(permet et accelere la combustion); il peut reagir 
violement en presence d'un combustible et d'une source 
d'energie : ne pas fumer pendant sa manipulation et son 
utilisation (soignant, patient et entourage), ne pas utiliser 
a proximite de produits combustibles (type graisse) ou 
d'une source de chaleur. 


II convient de la concerver a I'abri des chocs. 
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Tableau 21.1. Autonomie d'une bouteille B5 de 5 L. 


Pression 
affichee en 
bars 


Debits en L/min 


1 

2 

3 

4 


5 

6 

7 


8 

9 

12 

15 

200 

15 h 50 

7 h 55 

5 h 15 

3 h 55 

3 h 10 

2 h 35 

2 h 15 


1 h 55 

1 h 45 

1 h 20 

1 h 

150 

11 h 55 

5 h 55 

3 h 55 

2 h 55 

2 h 20 

1 h 55 

1 h 40 


1 h 25 

1 h 20 

55 min 

45 min 

100 

7 h 55 

3 h 55 

2 h 35 

1 h 55 

1 h 35 

1 h 20 

1 h 05 


55 min 

50 min 

40 min 

30 min 

50 

3 h 55 

1 h 55 

1 h 20 

5 

min 

45 min 

40 min 

30 min 


30 min 

25 min 

20 min 

15 min 

30 

2 h 20 

1 h 10 

45 min 

3 

min 

25 min 

20 min 

20 min 


15 min 

15 min 

10 min 

10 min 
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Avant le soin 


Boutei lie d'oxygene 


• Verifier I'integralite du materiel. Ne jamais utiliser une bouteille endom- 
magee. Signaler toute anomalie a la materiovigilance. 

• Lors de (‘utilisation d'une bouteille, il est conseille de la fixer solidement 
au lit ou a un autre support. Elle peut etre couchee au sol lors de la 
reanimation d'un patient au sol. 

• Verifier I'absence de corps gras sur le visage du patient (maquillage, 
creme, etc.). 

• Choisir le materiel adequat en fonction du soin (debimetre specifique 
pour CPAP de Boussignac, raccord de respirateur, tubulure, lunettes, 
masque, nebuliseur, BAVU, etc.). 

• Lorsque la bouteille est neuve, retirer I'opercule de securite et le jeter. 

• Brancher la tubulure sur la sortie olive ou bien le raccord du respirateur 
ou du debimetre sur la sortie prise crantee normalisee (figure 21.1). 

• Tourner le volant sur la position I : ouvert pour deverrouiller la bouteille. 

• Regler le debit a I'aide du selecteur gris. 

Pendant le soin 

• Verifier I'autonomie de la bouteille en fonction des prescriptions 
medicales ou de la duree estimee du soin, notamment en cas de 
deplacement pour une duree indeterminee (ex. : examen radiologique, 
transfert, etc.). 

• Verifier regulierement le niveau de pression de la bouteille, remplacer 
la bouteille avant d'atteindre 20 bars (le debit affiche sera superieur au 
debit reel). 

• La surveillance du patient s'impose : Sp0 2 , coloration de la peau et 
des teguments, frequence et amplitude respiratoire, sueurs, etat de 
conscience, etc. 


Apres le soin 

• Assurer les transmissions concernant la tolerance et 1'evolution du 
patient. 

• Replacer le debilitre sur zero et verrouiller la bouteille meme si elle est 
vide. 

• Assurer le remplacement des bouteilles vides. 

• Cas du chariot d'urgence : la bouteille d'oxygene ne doit pas etre 
utilisee dans d'autres circonstances ni en depannage. Toute bouteille 
entamee doit etre remplacee par une bouteille neuve scellee faisant 
I'objet de tragabilite au meme titre que le reste du materiel du chariot 
d'urgence. 
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Legislation 


• Decret n°2004-802 du 29 juillet 2004 : article 4311-7, alineas 31, 32; 
article R. 4311-5, alinea 16. 

L'ensemble de la legislation est consultable sur www.legifrance.gouv.fr 


Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 23 : «Saturometrie de pouls» 
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Gazometrie artenelle 22 


Objectifs 

Expliquer les indications et contre-indications d’une gazometrie 
arterielle. 

Detailler le materiel necessaire a la realisation d'une gazometrie 
arterielle. 

Effectuer le soin et les surveillances. 


Definition 

La gazometrie arterielle est un examen biologique qui consiste a ponc- 

tionner une artere peripherique, classiquement I'artere radiale, et permet 

d'evaluer I'hematose et I'equilibre acido-basique. 

Cependant le prelevement peut etre realise sur un catheter arteriel en place. 

Dans ce cas les mesures d'asepsie et de prevention des AES sont imperatives. 

Les indications 

• Evaluation d'une oxygenotherapie. 

• Affinage des parametres du respirateur chez le patient intube ou sous 
ventilation non invasive. 

• Decompensation metabolique (coma, diabete, insuffisance renale, 
intoxication). 

• Detresse respiratoire ou circulatoire (dyspnee, douleurthoracique, insuf- 
fisance respiratoire). 



Les contre-indications 

• Absence de recoloration palmaire lors du test d'Allen : lesion de I'artere 
ulnaire. 

• Lesions cutanees, infections, atteinte arterielle, fistule. 

• Troubles de la coagulation ou de I'hemostase severe (hemophilie, etc.). 

• Fibrinolyse. 

• Anticoagulants curatifs. 


22. Isabelle Piedade. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Materiel 

• Gants a usage unique ou steriles, selon le protocole du service. 

• Necessaire de rasage si besoin. 

• Compresses steriles. 

• Antiseptiques. 

• Seringue a gaz du sang ou seringue de 3 ml_ heparinee a usage unique. 

• Pansement compressif. 

• Container a aiguilles. 

• Etiquette au nom du patient. 

• Sachet + ordonnance de laboratoire. 

• Glace pour I'acheminement au laboratoire si I'analyse du prelevement 
n'est pas faite aux urgences. 

Deroulement du soin 


II est possible que le medecin prescrive un arret momentane de 
I'oxygenotherapie en vue de la gazometrie. Dans ce cas, respecter le 
temps prescrit et ne pas negliger la surveillance clinique du patient 
pendant ce temps. 

\ 


• Verifier I'identite du patient. 

• L'informer. 

• Verifier I'absence de contre-indication. 

• Installer le bras du patient en suppination. 
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Gazometrie arterielle 


• Realiser une hygiene des mains par frictions. 

• Faire le test d'Allen : si negatif, changer de bras; si a nouveau nouveau 
negatif, passer le relais au medecin qui pourra ponctionner Partere 
humerale ou femorale. Noter le resultat sur le dossier de soins. 

• Preparer le materiel sur un plateau propre. 

• S'installer confortablement. 

• Reperer la position et la profondeur de Partere radiale a deux doigts par 
la perception du pouls. 

• Effectuer une hygiene des mains par friction hydroalcoolique. 

• Effectuer une antisepsie cutanee selon le protocole du service. 

• Mettre des gants (steriles ou non en fonction du protocole du service). 

• Ponctionner Partere en ajustant I'angle de I'aiguille en fonction de la pro- 
fondeur ressentie. La ponction est realisee avec un angle de 90°, cepen- 
dant, elle peut s'approcher des 45° ou moins si Partere est superficielle. 

• Prelever au minimum 1 mL de sang, retirer I'aiguille etcomprimerimme- 
diatement Partere a I'aide de compresses steriles pendant 5 minutes. 

• Purger la seringue des bulles d'air. 

• Etiqueter le prelevement. 

• Poser un pansement compressif mais non circulaire. 

• Si le prelevement n'est pas analyse au sein du service, le mettre sur 
glace et I'envoyer rapidement avec I'ordonnance de laboratoire cor- 
rectement renseignee (temperature du patient, mode ventilatoire et 
parametres de ventilation). 

• Oter les gants et realiser une hygiene des mains par frictions. 

• Surveillance du point de ponction (signe d'hemorragie, hematome). 

• Noter le soin dans le dossier du patient. 

• Demander au patient d'informer en cas de douleurs ou paresthesie 
post ponction. 


Tableau 22.1. Normes biologiques. 

PH 

7,35-7,45 

Pa0 2 

85-100 mmHg 

PaC0 2 

35-45 mmHg 

C0 2 total 

20-35 mmol/L 

Bicarbonates HC0 3 - 

22-26 mmol/L 

Saturation en 0 2 

95-100 % 

Lactates 

0,3-0, 8 mmol/L 

Exces de base 

-2 a + 2 mmol/L 
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Decret 2004-802 du 29 juillet 2004 : article R.4311-7, alinea 36. 
L'ensemble de la legislation est consultable sur www.legifrance.gouv.fr 
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Saturometrie de pouls 23 


Assurer la surveillance de la fonction respiratoire. 

Etre capable d’interpreter une courbe de plethysmographie et en 
analyser les causes tant cliniques que les defauts materiels. 


Definition 

• Methode non invasive d'estimation du pourcentage d'hemoglobine 
saturee en oxygene. Le chiffre donne est le rapport entre I'hemoglo- 
bine saturee en oxygene et I'hemoglobine normale. 

• Autre denomination : oxymetrie de pouls. 

• La valeur normale de la Sp0 2 est de 98 %. 

Indications 

Toutes les situations ou I'estimation de la Sp0 2 est necessaire. 


Systematiquement pour un patient ayant une assistance 
ventilatoire au service d'urgence. 


Contre-indication 

Aucune. 

En cas de presence d'hemoglobine anormale 
(methemoglobine, carboxyhemoglobine, etc.), la 
saturation de pouls en 0 2 sera surestimee. 

Materiel 


• Les capteurs sont le plus souvent digitaux sous forme de pince et se 
reutilisent. Les capteurs autocollants sont utilises en pediatrie et le plus 
souvent seule la partie autocollante est a usage unique (recuperation 
de la sonde infrarouge). 

• Les oxymetres de pouls sont de marques et de technologies diffe- 
rentes. L'utilisation d'un capteur infrarouge non valide pour I'appareil 
peut entrainer un risque de brulure du patient. 


23. Jerome Jurkowski. 
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• Les oxymetres de pouls sont associes a une courbe de plethysmogra- 
phie ou une jauge (diode jaune par exemple) permettant de juger de la 
qualite du signal. 


Role infirmier 

Avant le soin 

• Verifier I'etat du capteur infrarouge, ou sa presence en cas d'utilisation 
de materiel a usage unique. 

• Verifier la presence des oxymetres de pouls chaque jour en SAUV et 
salle d'lOA. 

• En cas d'utilisation de capteur digital, retirer tout vernis present sur les 
ongles. 


Pendant le soi n 

• Verification reguliere du niveau de saturation avec alarmes basses 
reglees initialement a 95 %. 

• Appreciation de la qualite de la mesure par la presence d'une courbe 
correcte de plethysmographie. 

• Verification du seuil d'alarme en sachant qu'une saturation inferieure a 
92 % correspond a une Pa0 2 inferieur a 60 mmHg (figure 23.1). 

• En cas de realisation de GDS, noter la Sp0 2 sur le dossier et le bon de 
laboratoire ainsi que la Fi0 2 (celle administree par le ventilateur ou le 
debit d'oxygene par minute). 



Figure 23.1. Courbe de dissociation de I'hemoglobine. 
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• En cas d'absence de mesure : 

- deficience de I'appareil : verifier la position du capteur infrarouge et 
la connectique, verifier I'alimentation electrique; 

- mauvais debit circulatoire : en cas de patient en etat de choc, hypo- 
thermie ou membre en ischemie, gonflage du brassard a tension. 


Apres le soin 

• Verification du materiel et de son renouvellement en capteur si usage 
unique. 

• Nettoyage du capteur reutilisable et disinfection (pas de trempage). 

• Controler I'etat des piles. 

Evaluation 

• Toute mesure de Sp0 2 doit s'accompagner sur le dossier de la FR et 
de la Fi0 2 du patient ou du debit L/min en oxygene pour pouvoir etre 
interpretee. 

• Regularity de la courbe de plethysmographie. 

• Concordance avec le clinique. 
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Ventilation invasive 24 


Objectifs 

Aider le medecin a la mise en place d'une ventilation invasive. 
Surveiller et entretenir le materiel de ventilation mecanique. 
Surveiller I'etat clinique d'un patient sous ventilation invasive. 
Realiser les soins preventifs afin d'eviter les complications. 


Definition 

Ventilation mecanique (ou artificielle) 

II s'agit d'une technique de ventilation artificielle realisee a I'aide d'un 
respirateur ayant pour but de palier une defaillance respiratoire. La mise 
en route d'une ventilation mecanique doit prendre en compte trois 
elements : 

• le respirateur; 

• le patient et sa pathologie, 

• I'interface entre le patient et le respirateur : 

- invasif (VI), 

- non invasif (VNI). 

La ventilation mecanique fait appel a un double processus : 

• la ventilation en lien avec la Pa C0 2 ; 

• I'oxygenation en lien avec la Pa0 2 et la Sp0 2 . 

Les differents modes de ventilation mecanique sont caracterises par : 

- la nature du parametre preregie : volume ou pression; 

- mode d'initiation et de terminaison d'un cycle respiratoire : controle 
(VC), assiste-controle (VAC). Le seuil de declenchement ( trigger ) en 
pression ou en debit; 

- mode permanent ou intermittent. 

Ventilation invasive (VI) 

II s'agit d'une technique de ventilation mecanique dont I'interface entre 
le patient et le respirateur est une prothese endotracheale : une sonde 
d'intubation orotracheale ou une sonde de tracheotomie. 


24. Jerome Jurkowski. 


142 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




La communaute medicale des etudiants en mededne 


Ventilation invasive 


L'objectif de la ventilation invasive est la reduction du travail ventilatoire, 
d'une hypoxemie ou d'une hypercapnie mettant en jeu le pronostic vital. 
La VI est toujours en pression expiratoire positive (PEP ou PEEP, pour 
positive end expiratory pressure). 


Mode ventilatoire 

Mode de reglage du respirateur artificiel. 

Quel que soit le mode ventilatoire : 

• Inspiration est active et se fait en pression positive (le respirateur 
« souffle » ou pousse un volume dans les voies respiratoires du patient) ; 

• I'expiration est passive. 


Ventilation controlee (VC ou VAC) 

• Le respirateur delivre au patient un volume courant inspiratoire (Vt) 
selon un nombre determine de cycles par minute (frequence respira- 
toire [FR]). 

• Le patient n'est pas autonome (coma ou sedation profonde). 

La ventilation invasive induit le plus souvent I'administration de certaines 

therapeutiques : 

• curare : agent pharmacologique bloquant la jonction neuromusculaire 
du muscle strie paralysie diaphragmatique; 

• sedatifs/hypnotiques : agents pharmacologiques utilises pour induire 
et maintenir un etat de coma artificiel. 


Ventilations controlees en volume 

Differents parametres et reglages : 

• volume courant (Vt) : volume distribue au patient a chaque cycle par le 
respirateur; 4 a 8 mL/kg selon la pathologie sous jacente; 

• temps inspiratoire : 0,6 secondes; 

• rapport inspiration/expiration : l/E = 2; 

• temps de plateau < 2,2 secondes (pression de plateau : pression 
«moyenne» a I'equilibre lors du temps inspiratoire dans le systeme 
pulmonaire < 30 cmH 2 0); 

• FR = 15 cycles/min; 

• pression expiratoire positive (PEP ou PEEP, pour positive end expiratory 
pressure), permet de reduire le shunt alveolaire et de reduire la Fi0 2 a 
dose moins toxique : 3 a 1 0 cm H 2 0 , 

• ventilation minute (VM) : produit du volume courant par la frequence 
respiratoire (VM = Vt x FR); 
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• fraction inspiree en oxygene (Fi0 2 ) : 

- minimale : celle de I'air ambiant 21 %, 

- maximale : 100 % (oxygene pur); 

• seuil de declenchement si VAC ; 

• alarmes : 

- alarmes de pression : Pmini et Pmax; 

- alarmes de volumes expires : Vt mini et Vt max, VE (volume expire). 


Ventilations contrdlees en pression 

Differents parametres et reglages : 

• niveau de pression d'insufflation; 

• rapport Temps inspiratoire/temps total (Ti/Ttot) ou l/E; 

• FR minimum imposee; 

• trigger; 

• PEP; 

• Fi0 2 ; 

• alarmes de volumes expires : Vt, Ve mini, FR max. 

Les indications 

• Un score de Glasgow < 9. 

• La survenue d'apnees et de troubles du rythme ventilatoire. 

• L'apparition de signes d'epuisement musculaire ventilatoire : une FR > 
35/min, des signes de tirage et une ventilation abdominale paradoxale, 
une hypopnee. 

• Un etat de choc associe. 

• La survenue de troubles du rythme cardiaque. 


Les complications 

• Complications immediates : 

- intubation selective : verification des champs pulmonaires au ste- 
thoscope et radio de controle; 

- collapsus : 

- effets vasodilatateurs des sedatifs; 

- chute de la tension par baisse du debit cardiaque due a la ventila- 
tion en pression positive. 

• Complications tardives : 

- infection pulmonaire; 

- bouchon muqueux; 

- lesions des ailes du nez, de la commissure des levres; 

- lesions laryngees ou tracheales (hyperpression du ballonnet); 
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- fistule tracheo-cesophagienne; 

- stenose des cordes vocales. 


Ventilation invasive 


Le role infirmier 

Lors de la mise en route de la ventilation invasive 

• Preparer le chariot d'urgence. 

• Verifier le bon fonctionnement des voies d'abord veineux. 

• Rassurer le patient. 

• Mettre en service le respirateur : 

- raccorder au secteur et aux prises de f luides murales (air et oxygene) ; 

- verification usuelle du respirateur (recommandations du constructeur 
et protocole du service); 

- verifier la presence d'un filtre antibacterien a patient unique; 

- verifier la presence d'un capteur a C0 2 expire (EtC0 2 ). 

• Materiel necessaire a I'intubation (voir fiches 14 et 15) : 

- aspirateur de mucosites et sondes d'aspiration; 

- laryngoscope + lame; 

- sonde d'intubation + seringue de 10 ml_ pour gonflage du ballonnet 
+ necessaire de fixation + Endotest; 

- stethoscope; 

- ballon et masque; 

- preparer les drogues sedatives necessaires au maintien de la sedation 
(prescription medicale); 

- canule de Guedel; 

- gants, lunettes et masque. 

• Materiel necessaire a la pose : 

- d'une sonde naso-gastrique : 

- SNG, sac de recueil, sparadrap, 

- seringue a gavage de 50 ml_ et stethoscope pour verification de la 
position gastrique; 

- d'une sonde urinaire : 

- necessaire pour asepsie cutanee, kit de sondage, gants steriles, 

- sonde urinaire, sac de recueil pour systeme clos. 

Lors du maintien de la ventilation invasive 

• Verification de I'etancheite du circuit : 

- pression haute = obstacle sur le circuit : 

- morsue de la sonde (patient insuffisament sedate, absence de 
canule de Guedel, etc.), 

- obstruction par les secretions, 

- coudure sur le tuyau, 


145 


Ventilation invasive 



la communaute medicate des etudiants en medecine 



- deplacement de la sonde d'intubation (intubation selective), 

- pneumotharax iatrogene; 

- pression basse ou bas volume = fuite sur le circuit : 

- debranchement de Pappareil, 

- defaut d'adaptation sur le circuit, 

- pression du ballonnet insuffisante. 

• Aspirations tracheales regulieres toutes les 3 heures ou plus si besoin. 

• Verification de la position de la sonde d'intubation et de la pres- 
sion du ballonnet toutes les 3 heures : 

- objectif : 25 a 30 cm H 2 0 (mesure avec un Endotest). 



Figure 24.1a et b. Endotest. 

Verification et reglage de la pression de gonflage du ballonnet de la sonde 
d'intubation. 


• Verifier I'etat de sedation du patient a partir de I'echelle de Ramsay 
(tableau 24.1). Line sedation trop profonde ou trap legere est source de 
surmorbidite : 

- sedation optimale : 2 a 3; 

- sedation profonde : 4 a 5; 

- surdosage : 6. 


Tableau 24.1. Echelle de Ramsay devaluation de la sedation. 

Niveau 

Reponse 

1 

Malade anxieux, agite 

2 

Malade cooperant, oriente et calme 

3 

Malade repondant aux ordres 

4 

Malade endormi mais avec une reponse nette a la stimulation de la glabelle ou 
a un bruit intense 

5 

Malade endormi repondant faiblement aux stimulations ci-dessus 

6 

Pas de reponse aux stimulations nociceptives 
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Remplacer : 

• raccords anneles : 1 x par 24 h; 

• filtres humidificateurs : 1 x par 48 h. 

Verifier la concordance entre les reglages prescrits du ventilateur et les 
reglages appliques : 

• mode ventilatoire; 

• alarmes de securite. 

Noter les parametres de ventilation du patient : 

• Vt; 


• FR; 

• VM; 

• pression inspiratoire Pmax; 

• PEP; 

• Fi0 2 . 

Surveiller les parametres vitaux : pouls, FC, FR, Sp0 2 , EtC0 2 , temperature, 
PA car la PEP peut induire dans les premieres heures une chute de la 
tension arterielle par baisse du debit cardiaque. 

Surveiller I'etat cutane du patient (marbrures, point de compression, 
rougeurs, phlyctenes, froideur, etc.). 

La sueur est aussi un signe d'hypercapnie. 

Surveiller la diurese, le transit et realiser un bilan entrees/sorties. 
Realiser des soins occulaires et clore les paupieres pour eviter I'ulcere 
de cornee. 

Realiser des soins d'hygiene reguliers, des soins buccaux et des soins 
de prevention des escarres en etant attentif aux reactions du patient. 
Surveillance du risque infectieux : points d'entree, urines, temperature, 
mucosites, etc. 


Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R. 4311-5, alineas 12, 15, 19, 22, 35, 38; article 
4311-7, alineas 22, 30, 36. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.f. 
Voir egalement : 

• Recommandations pour la pratique dinique. Sedation, analgesie et 
curarisation en reanimation, SFAR 2000. 

• Protocoles MAPAR 2013. 
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Fiche 

25 


Ventilation non invasive 25 


Objectifs 

Aider le medecin a la mise en place d'une ventilation non invasive 
(VNI). 

Surveiller et entretenir le materiel de VNI. 

Surveiller I'etat clinique d'un patient sous VNI. 

Realiser les soins preventifs afin d'eviter les complications. 

Definition 

La ventilation non invasive (VNI) est une technique d'assistance respira- 
toire faisant appel a des interfaces non invasives : un masque nasal, un 
masque facial, un masque total ou casque. C'est un traitement medical 
a part entiere. 

L'adaptation de I'interface est un critere essentiel de tolerance et 
d'efficacite. 

La VNI previent I'intubation oro-tracheale tout en reduisant les complica- 
tions liees a la sonde d'intubation et aux problemes infectieux. 

Differents modes de VNI 

II existe deux modes ventilatoires principaux : 

• La ventilation spontanee avec pression expiratoire positive 
(VS-PEP), sous-entendue sous pression positive continue (PPC), ce 
qui correspond a la CPAP (pour continuous positive airway pressure). 

• les modes assistes : ventilation spontanee avec aide inspiratoire + 
PEP = 2 niveaux de pression (VS-AI-PEP), autrement appele BiPAP (pour 
bilevel positive airway pressure) ou ventilation non invasive a deux 
niveaux de pression (VNI-2P) et ventilation assistee controlee (VAC). 

La VS-PEP ou CPAP est le mode le plus simple (pas de trigger). Le circuit 
utilisant le principe du systeme Venturi est mieuxadapte en prehospitalier. 
Les modes assistes (VSAI) necessitent I'utilisation d'un ventilateur 
permettant : 
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• le reglage des trigger inspiratoire, pente, temps inspiratoire maximal, 
cyclage expiratoire; 

• I'affichage du volume courant expire et des pressions. 

Reglages initiaux : 

• en VS-PEP ou CPAP, le niveau de pression est habituellement compris 
entre 5 et 10 cm d'H 2 0; 

• la VS-AI-PEP est le mode le plus utilise en situation aigue. Sa mise en 
oeuvre privilegie I'augmentation progressive de I'AI (en debutant par 
6 a 8 cm d'H 2 0 environ) jusqu'a atteindre le niveau optimal. Celui-ci 
permet d'obtenir le meilleur compromis entre I'importance des fuites 
et I'efficacite de I'assistance ventilatoire : 

- Fi0 2 selon pathologie; 

- un volume courant expire cible : 6 a 8 mL/kg ; 

- le niveau de la PEP le plus souvent utilise se situe entre 4 et 10 cm 
d'H 2 0 selon I'indication de la VNI; 

- une pression inspiratoire (= aide inspiratoire Al) totale de 10 a 20 cm 
d'H 2 0 selon la FR et Vt. Une Al depassant 20 cm d'H 2 0 expose a un 
risque accru d'insufflation d'air dans I'estomac et de fuites; 

- trigger au minimum (1 L/min). 

• La VAC est aussi efficace que la VS-AI-PEP, mais est moins bien toleree. 
Tous les reglages doivent etre adaptes a I'age. 

Les indications 

• Decompensation de BPCO. 

• OAP. 

• Detresse respiratoire de fimmunodeprime. 

• Sevrage ventilatoire. 

• Volet costal sans plaie soufflante. 

• Decompensation de mucoviscidose et autres maladies touchant le sys- 
teme respiratoire. 

Les contre-indications 

• Toutes indications d'une intubation orotracheale immediate (ACR, 
bradypnee, agitation extreme, coma, epuisement, etc.). 

• Instability hemodynamique et troubles du rythme. 

• Troubles de la conscience, agitation, risque d'inhalation. 

• Pneumothorax. 

• Obstruction des VAS. 

• Vomissements, hemorragie digestive. 
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• Fracture faciale ou de la base du crane. 

• Chirurgie recente de I'oropharynx ou cesogastrique. 

Les complications (tableau 25.1) 


Tableau 25.1. Les complications de la VNI. 

Origine de la 
complication 

Complications 

Mesures preventives 
et curatives 

Interface 

Erytheme, ulceration cutanee 

Protection cutanee 

Serrage adapte du harnais 
Changement d'interface 





Allergies cutanees 

Reinhalation du C0 2 expire 

Changement d interface 

Reduction de I'espace mort 



Application d une PEP 


Necrose des narines ou de la 
columelle (canules nasales) 

Changement d'interface ou 
intubation 

Debits ou pressions 

Secheresse des voies aeriennes 
superieures 

Humidification 


Distension gastro-intestinale 

Reduction des pressions, sonde 
gastrique 


Otalgies, douleurs 

Reduction des pressions 
Optimisation des reglages 

Drainage thoracique 


Distension pulmonaire 


Pneumothorax 

Arret de la VNI 

L'ensemble 

Fuites 

Complications conjonctivales 

Changement d'interface 
Optimisation des reglages 



Materiel 

Pour le mode CPAP : 

• masque facial et araignee; 

• appareil 0 CPAP de Boussignac. 

Pour le mode VS-AI : 

• masque facial et araignee; 

• ventilateur T-Bird verifie avec circuit teste; 

• branchement des fluides; 
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• branchement electrique; 

• un humidificateur chauffant ou un filtre echangeur de chaleur et 
d'humidite. 

Une fiche de protocole propre a chaque centre doit etre accessible. 


Role infirmier 

Avant le soin 

• S'assurer de la disponibilite et de I'hygiene du materiel. 

• Mettre en place le monitorage necessaire (FC, PA, Sp0 2 , FR, EtC0 2 ). 

• Preparer un set d'intubation endotracheale a portee de main en cas de 
deterioration respiratoire rapide. 

• Evaluer la taille optimale du masque nasobuccal en fonction du facies 
du patient. Prendre en consideration la distance entre la racine du nez 
et la proeminence mentonniere. 

Pendant le soin 

• Rassurer et encourager le plus souvent possible le patient, lui expliquer 
la methode. 

• Assurer la surveillance paraclinique : FR, TA, FC, pouls, Sp0 2 , 
gazometries. 

• En VAC : surveillance du volume courant expire, des fuites et des 
asynchronies. 

• Assurer une surveillance rapprochee pendant le premier quart d'heure 

• Eviter que le patient ne parle pendant une seance de VS-AI-PEP pour 
eviter une desynchronisation du trigger. 

• Assurer une surveillance visuelle continue pour eviter une deconnec- 
tion tube-masque. 

• Evaluer regulierement la FR (toutes les dix minutes durant la premiere 
heure). 

• Ajuster le debit d'oxygene pour obtenir une saturometrie transcutanee 
a un niveau maximum de 90 %. Trap d'oxygene est deletere pour le 
patient; ne pas laisser le patient s'endormir. 

• Deceler les effets secondaires les plus frequemment rencontres : 

- les lesions cutanees : proteger les zones d'appui du masque et les 
surveiller regulierement; 

- les fuites : entramant conjonctivites et, surtout, desynchronisation 
patient/machine avec fatigue et hypoventilation aboutissant a un 
echec du traitement par VNI. Passer le dos de la main autour du 
masque regulierement pour deceler ces fuites. Reajuster le masque 
et les lanieres au besoin. 
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• La tolerance du patient doit etre reevaluee apres chaque reajustement 
des pressions inspiratoires et/ou expiratoires. 


Apres le soin 

• Prendre connaissance du delai prescrit avant une nouvelle seance 
potentielle. 

• Continuer a evaluer la respiration du patient lors du sevrage de sa VNI 
et done deceler les signes d'aggravation precoces comme I'augmen- 
tation de la FR, une sudation inexpliquee, une respiration thoraco- 
abdominale paradoxale ou un tirage respiratoire au niveau du cou. 

• Assurer le renouvellement du dispositif et la sterilisation des tubulures. 


Legislation 

Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profession 
inf irmiere : article R. 4311-5, alineas 12, 15, 19, 22, 35, 38; article 4311-7, 
alineas 22, 30, 36. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
Voir egalement : 

• Conference de concensus. Ventilation non invasive au cours de I'insuf- 
fisance respiratoire aigue, SFAR, SPLF, SRLF 2006. 

• Protocoles MAPAR 2013. 


Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 
d'intubation» 

Fiche 15 : "Intubation difficile# 

Fiche 16 : «Capnographie» 

Fiche 17 : « Detresses respiratoires aigues d'origine basse» 
Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 
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CPAP de Boussignac 26 


Objectifs 

Mettre en place une CPAP de Boussignac. 

Surveiller et entretenir le materiel. 

Surveiller I'etat clinique d'un patient sous CPAP. 

Realiser les soins preventifs afin d'eviter les complications. 

Definition 

La continuous positive airway pressure (CPAP) ou ventilation spontanee 
avec pression positive continue (VS-PPC) est un mode de ventilation non 
invasive (VNI). Elle permet le maintien, chez un patient en ventilation 
spontanee d'une pression positive continue aussi bien a I'expiration qu'a 
I'inspiration. 

II s'agit d'un support ventilatoire non invasif simple, a distinguer des 
modes de ventilation non invasive beaucoup plus complexes a mettre 
en oeuvre. 

La CPAP est differente de la ventilation spontanee avec pression expira- 
toire positive (VS-PEP), au cours de laquelle : 

• il n'y a pas de maintien de la pression positive a I'inspiration ; 

• une grande variation de pression entre I'inspiration et I'expiration 
majore fortement le travail ventilatoire du patient (figure 26.1). 


vs VS-PEP VS-PPC 



Augmentation 
du travail 
ventilatoire 


Figure 26.1. Variation de pression entre I'inspiration et I'expiration. 


26. Frangois Templier. 
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La CPAP au masque (ventilation spontanee avec pression positive conti- 
nue) a prouve son benefice dans la prise en charge des oedemes aigus 
pulmonaires cardiogeniques (OAPC), en reanimation, aux urgences et en 
SMUR. 


Le materiel adapte est simple et la courbe d'apprentissage rapide. 

Tout infirmier urgentiste doit etre en mesure de prendre en charge un 
patient avec une CPAP. 


Indications 

La principale indication est I'OAPC, avec PA normale ou augmentee, tou- 
jours en association avec le traitement medicamenteux conventionnel. 

II n'y a pas de benefice de la CPAP au cours des autres detresses ventila- 
toires aigues, notamment lors de la decompensation aigue d'une BPCO 
ou un niveau de CPAP inadapte peut meme s'averer deletere. 

Quels OAPC? 

II s'agit d'une indication clinique, ne necessitant pas la mesure des gaz 
du sang arteriel. 

• D'emblee : 

- OAPC de gravite moyenne a severe, defini par la presence d'un ou de 
plusieurs de ces signes : 

- signes de lutte; 

- FV > 35/min; 

- Sp0 2 < 90 % sous masque a oxygene haute concentration. 

- OAPC hypercapnique ne necessitant pas d'intubation tracheale en 
urgence. 

• Secondairement : OAPC peu grave initialement mais ne s'ameliorant 
pas sous traitement medicamenteux. 

Quels niveaux de pression positive continue? 

• Initialement : 7,5 cm H 2 0 (a atteindre de faqon rapide mais non brutale). 

• En cas d'amelioration clinique insuffisante : augmentation possible 
jusqu'a 10 cm H 2 0. 

• Apres amelioration et stabilisation du patient : diminution des que pos- 
sible par palier de 2,5 cm H 2 0. 

Contre-indications 

• Troubles francs de la vigilance. 

• Detresse ventilatoire avec signes d'epuisement imposant I’intubation 
endotracheale. 
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• Protection des voies aeriennes necessaires. 

• Positionnement du masque sur le visage impossible. 

• Pneumothorax non draine. 

• Insuffisance ventriculaire droite. 

• Absence tranche de cooperation du patient. 

• La CPAP n'est pas contre-indiquee en cas d’OAPC severe chez un 
patient BPCO. 


Principe de fonctionnement de la CPAP de Boussignac 

II existe differents systemes a debit libre (sans valves), independants d'un 
ventilateur : 

• les systemes generateurs de debit avec effet Venturi, tres gros consom- 
mateurs en oxygene; 

• la CPAP Boussignac, facile a monitorer et a moduler en termes de pres- 
sion, moins consommatrice en oxygene que les generateurs de debit. 

Le principe de fonctionnement est le suivant : 

• cylindre court ouvert a ses deux extremites; 

• injection dans la lumiere du cylindre d'un gaz (en pratique de I'oxy- 
gene) par de fins canaux obliques; 

• acceleration de ce gaz a I'arrivee dans la lumiere du cylindre et creation, 
du fait des turbulences, d'une helice virtuelle generant une pression 
positive d'un cote du cylindre (cote patient); 

• niveau de pression modulable en fonction du debit de gaz : 

- environ 25 L/min pour 7,5 cm H 2 0, 

- moins de 30 L/min pour 10 cm H 2 0; 

• Alimentee en oxygene, Fi0 2 non reglable, variant selon le debit d'oxy- 
gene et les parametres ventilatoires du patient, mais toujours supe- 
rieure a 70 % en situation clinique. 

Materiel 

Composition du kit (figure 26.2) 

• Materiel a usage unique : 

- 1 CPAP Boussignac avec tuyau-raccord vers la bouteille d'oxygene (A, 
sur la figure); 

- 1 connecteur CPAP-manometre (B); 

- 1 cordon de maintien du manometre au cou du patient (C); 

- 3 masques naso-buccaux de tailles differentes (D); 

- 1 harnais de fixation du masque dit «araignee» (E); 

- 1 seringue de 20 mL (pour masque a bourrelet gonflable) (F). 
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Figure 26.2. Kit Boussignac. 


• Materiel reutilisable : 

- 1 manometre de pression (G); 

- 1 debitmetre a bille 0-30 L/min (H). 

• Materiel necessaire hors kit : source d'oxygene avec prise normalisee a 
3,5 bars. 

Technique et role infirmier 

Avant le soin 

• Gestion du materiel : 

- preparer le kit (avec listing et procedure d'utilisation et de 
nettoyage); 

- verifier la mise en place : salle d'accueil des urgences vitales; unite 
mobile hospitaliere. 

• Evaluer le temps d'autonomie en oxygene necessaire et renforcer la 
dotation si besoin (SMUR). 

• Chariot d'urgence a proximite pour pouvoir proceder a I'intubation du 
patient en cas d'aggravation. 

Ne pas attendre les signes d'epuisement du patient pour preparer le 
materiel d'intubation endotracheale, qui doit pouvoir etre realisee sans 
delai a tout instant. 


Pendant le soin 

La presence d'un medecin maitrisant la technique de la CPAP et pouvant 
intervenir a tout moment est requise. 
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Preparation du materiel au chevet du patient 

• Choisir le masque de taille adapte : 

- sur un patient bouche entrouverte; 

- couvrant la bouche et le nez (hauteur : racine du nez-sillon mento-la- 
bial; largeur : bouche); 

- en preferant le plus petit possible respectant les criteres ci-dessus 
(limitation de I'espace mort); 

- gonflage du bourrelet (si masque a bourrelet gonflable). 

• Connecter des differents elements entre eux : 

- debitmetre 0-30 L/min sur prise 0 2 3,5 bars (source murale, bouteille 
d'oxygene); 

- tuyau-raccord CPAP sur le debitmetre 0-30 L/min; 

- connecteur sur la CPAP et sur le manometre, 

- cordon de maintien sur le manometre, puisautour du cou du patient; 

- masque sur la CPAP cote patient (un detrompeur empeche une erreur 
de cote). 

• Verifier I'autonomie en oxygene et anticiper une demande de renfort si 
necessaire. 

Phase de mise en place 

• Verifier le monitorage du patient : FC et Sp0 2 en continu, FV et PNI de 
faqon rapprochee. 

• Expliquer calmement la technique au patient. 

• Ouvrir le debit d'oxygene a 12 L/min (oxygenation sans generer de 
pression). 

• Appliquer le masque en le tenant dans un premier temps : une main sur 
le masque, une main sur I'arriere du crane. 

• Si necessaire, en cas d'agitation du patient, I'accompagner dans ses 
mouvements (+++). 

• Une fois le masque accepte, positionner le harnais (araignee), au mieux 
avec I'aide d'un deuxieme soignant (etre attentif aux points d'appui 
succeptibles de creer des lesions cutanees). 

• Appliquer une traction homogene et raisonnable sur les differents 
brins du harnais. 

• Augmenter le debit d'oxygene defaqon rapidement progressive jusqu'a 
atteindre le niveau de pression prescrit et prendre en compte la valeur 
en fin d'expiration. 

• Rechercher les fuites : demander au patient, regarder, passer la main 
autour du masque. 

• Rechercher les zones d'appui trap marquees. 

• Si necessaire (fuites, inconfort), optimiser le positionnement du 
masque en agissant sur son placement sur le visage et/ou le gonflage 


158 



La communaute mcdicale des etudiants en mededne 


CPAP de Boussignac 


du bourrelet et/ou la traction sur les brins (augmenter du cote de la 
fuite ou bien relacher du cote oppose a celle-ci). 


Phase de surveillance et d'adaptation du niveau de CPAP 

• Accompagner le patient au niveau psychologique (stress par rapport a 
I'etat de sante, sensations desagreables liees a la CPAP...). 

• Surveiller les parametres cliniques (notamment FV rapprochee) et 
monitores du patient. 

• Surveiller la bonne tolerance du masque. 

• Surveiller la consommation en oxygene et I'autonomie restante. 

• Surveiller le bon maintien de la pression positive prescrite. 

• En cas de baisse de pression (ou de difficulty pour atteindre la pres- 
sion pour un debit habituel), controler le positionnement du masque 
(fuites), la source d'oxygene et la connexion des differents elements : 

- en cas de modification du niveau de pression prescrit par le medecin, 
adapter le debit; 

- en cas de changement de source d'oxygene, controler le maintien de 
la pression prescrite. 

Phase de transmission 

Consigner par ecrit sur le dossier de soins du patient les differentes 
phases de realisation du soin : 

• taille de masque choisie, niveaux de pression appliques; 

• elements monitores; 

• difficultes eventuellement rencontrees et evolution. 

Apres le soin 

• Jeter les materiels a usage unique utilises dans la filiere de dechets 
adaptee. 

• Nettoyer les materiels reutilisables (debitmetre, manometre, voire har- 
nais) selon le protocole prevu. 

• Reconditionner le kit et le remettre en place a I'endroit defini. 


Evaluation 

• En faveur d'une evolution favorable du patient sous CPAP : 

- amelioration de la sensation de dyspnee; 

- amelioration des parametres cliniques et monitores, notamment FV 
et Sp0 2 ; 

- bonne tolerance a la baisse de pression positive continue. 

• En faveur d'une evolution defavorable sous CPAP : 

- persistance ou majoration de la sensation de dyspnee; 

- persistance ou survenue d'une agitation; 
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- absence d'amelioration, voire aggravation des parametres cliniques 


et monitores; 

- mauvaise tolerance du masque. 

Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R. 4311-5, alineas 12, 15, 19, 22, 35, 38; article 
4311-7, alineas 22, 30, 36. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
Voir egalement : 

• Conference de consensus. Ventilation non invasive au cours de I'insuf- 
fisance respiratoire aigue, SFAR, SPLF, SRLF, 2006. 


a Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 
d'intubation# 

Fiche 15 : "Intubation difficile# 

Fiche 16 : «Capnographie» 

Fiche 17 : « Detresses respiratoires aigues d'origine basse# 
Fiche 20 : "Oxygenotherapie# 

Fiche 25 : "Ventilation non invasive# 
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Etats de choc 27 


Objectifs 

Decrire la physiopathologie de I'etat de choc. 

Identifier les caracteristiques cles de chaque type de choc. 
Rechercher et identifier les menaces vitales dans I'examen du 
patient. 

Comparer et decrire le choc hypovolemique, distributif, 
cardiogenique et obstructif. 

Appliquer et gerer correctement les traitements, le monitorage et 
la continuite des soins chez un patient en etat de choc. 

Definition 

On parle d'insuffisance circulatoire ou d'etat de choc, lorsque le systeme 
cardiovasculaire est incapable de fournir aux tissus une quantite suffi- 
sante d'0 2 pour maintenir le metabolisme cellulaire. II faut le distinguer 
du collapsus, qui n'est qu'une baisse transitoire de la pression arterielle. 


Oxygenation tissulaire 

La fonction essentielle du systeme circulatoire est d'assurer 
I'approvisionnement en 0 2 . L'oxygenation tissulaire depend de 
quatre parametres principaux : 

• le debit cardiaque; 

• les resistances vasculaires peripheriques; 

• la saturation en 0 2 du sang; 

• le taux d'hemoglobine. 

L'effondrement de I'un ou de plusieurs de ces parametres 
affecte directement I'approvisionnement en 0 2 des tissus. Ces 
situations se rencontrent en cas de baisse de la volemie (choc 
hypovolemique), de spoliation sanguine aigue (choc traumatique), 
de chutes des resistances vasculaires peripheriques (choc septique ou 
anaphylactique). 

Des mecanismes compensatoires sont mis en jeu pour corriger 
de fa^on limitee et transitoire la defaillance : augmentation du 
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tonus sympathique (tachycardie et hypercontractilite cardiaque), 
redistribution du sang vers les organes nobles (rein, cerveau, 
etc.), secretion de vasoconstricteurs, augmentation des resistances 
vasculaires peripheriques. Lorsque la carence en apport d'0 2 se 
poursuit, des phenomenes d'ischemie tissulaire apparaissent et le 
metabolisme cellulaire devient anaerobie. La production d'energie 
(ATP) se fait alors par la degradation du sucre (glycolyse anaerobie). 
Cette voie de secours est non seulement moins efficace, mais, 
surtout, el le produit de I'acide lactique responsable d'une acidose 
metabolique. 

V J 


Classification des differents etats de choc 

• Choc hypovolemique : insuffisance circulatoire aigue consecutive 
a une diminution rapide du volume sanguin circulant. Le 
choc hemorragique est la cause la plus frequente de choc 
hypovolemique. L'hemorragie peut etre externe et visible. Mais 
une perte de sang importante peut se produire sans saignement 
visible dans une hemorragie interne. El le peut secondairement 
s'exterioriser par les voies naturelles. La deshydratation causee 
par des vomissements ou des diarrhees importantes peut aussi 
etre cause d'un etat de choc hypovolemique. Les enfants et les 
personnes agees y sont plus sensibles. 

• Choc distributif : le choc distributif est egalement cause par un 
volume de sang insuffisant pour remplir I'espace vasculaire. Par 
contre, le probleme principal ne vient pas de la perte de sang 
ou de liquide, mais d'une augmentation brutale de la capacite 
vasculaire par vasodilatation. Le choc septique est une reponse 
inflammatoire systemique massive a I'infection qui libere des 
endotoxines vasodilatatrices. Le choc anaphylactique est une 
reaction immunoallergique provoquant la liberation de mediateurs 
responsables d'une vasodilatation et d'une augmentation de la 
permeabilite vasculaire. 

• Choc cardiogenique : insuffisance circulatoire aigue consecutive a 
une defaillance fonctionnelle de la pompe cardiaque. La cause la 
plus frequente est I'infarctus du myocarde. 

• Choc obstruct'd : le choc obstructif se developpe lorsque le flux 
sanguin dans les vaisseaux ou le coeur est obstrue. Les causes 
principales sont la tamponnade cardiaque aigue, I'embolie 
pulmonaire massive et le pneumothorax sous tension. 
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Bilan IDE et actions immediates 


Etat de conscience et bilan ABC 

Etat potentiellement critique 

Signes avant-coureurs a detecter a I'accueil du patient ou de la victime. 

/A 

Evaluation et liberation des VAS (voir fiches 10 et 11) 

B 

Une augmentation de la frequence respiratoire et une baisse de /' ampli- 
tude sont souvent les premiers signes de choc et peuvent etre confondus 
avec de I'anxiete. 


• Commencez par la recherche d'un saignement a I'approche du patient. 

• II sera visible si externe ou exteriorise. 

• Invisible si interne. 

Ex. : des vomissures ou des selles sanglantes (hematemese et rectorra- 
gies) doivent vous faire suspecter une hemorragie interne. Du sang rouge 
vif dans les selles indique un saignement actif a partir du tractus digestif 
inferieur. Du sang rouge fonce ou marron dans les selles, appele melena, 
est du a une hemorragie digestive haute. La presence de sang fonce ou 
noir dans les selles peut indiquer soit une hemorragie ancienne ou de la 
presence de sang digere (voir fiche 28). 

n Prise du pouls 

ndjr.1 Si le patient est incapable de parler, demandez aux 

temoins ce qu'ils ont vu. Ensuite, evaluez les pulsations du 
patient en vous posant les questions suivantes : 


• est-ce que les pulsations radiales, carotidiennes ou 
femorales sont bien frappees, ou alors faibles filantes? 

• est-ce que la frequence est rapide ou lente? 

• est-ce que le rythme est regulier ou irregulier? 

La perception d'un pouls radial signifie une tension 
arterielle systolique superieure a 80 mmHg. 

Une pulsation faible est un indicateur d'hypoperfusion, 
tandis qu'une pulsation bien frappee sera I'indicateur 
d'une perfusion adequate. Lorsque vous evaluez les 
pulsations, observez la couleur et la temperature de la 
peau. La vasoconstriction cutanee peripherique est typique 
dans etat de choc. 
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Mettez un acces vasculaire approprie en place, effectuez des preleve- 
ments de sang pour des analyses ulterieures en laboratoire mais unique- 
ment si vous pouvez le faire sans retarder les soins appropries. 


Debuter I'administration d'un solute cristallo'ide isotonique chez les 
patients presentant un choc hypovolemique est la premiere du traite- 
ment. II faut rester tout de meme conscient des limites de ces solutions, 
car elles ne transportent pas d'oxygene, d'hemoglobine, des facteurs de 
coagulation, ou tout autres composants essentiels du sang. 

La diurese est une mesure importante dans la surveillance de I'etat de 
choc, car elle indique la perfusion renale et reflete la perfusion generale. 
D 

La conscience est aussi un bon marqueur de la perfusion cerebrale. 
L'AVPU realise au debut peut etre evalue plus finement par le score de 
Glasgow. Cependant, il faut se rappeler que ce score a ete invente pour 
les traumatises craniens. Pour un coma d'origine medicale, il peut se reve- 
ler moins precis. On I'utilise de toute maniere par defaut. 

E 

Veillez a garder le patient au chaud puisque le choc provoque une dimi- 
nution de la perfusion peripherique. Avec la deviation du sang vers les 
organes vitaux et le developpement du metabolisme anaerobie, il est 
difficile pour le patient de conserver la chaleur corporelle. 
L'administration de solutes rechauffes en IV peut aider a maintenir la 
temperature du patient. Tout solute administre en IV et qui est plus 
froid que la temperature du corps devra etre rechauffe par ce dernier, 
impliquant un stress supplementaire sur la metabolisme deja fortement 
sollicite. 

Au cours d'un choc, le metabolisme s'emballe rapidement, la glycemie 
peut chuter dangereusement et sans signes precurseurs. Un test de la 
glycemie doit alors se faire si I'etat de conscience du patient s'altere. 

Patient d'emblee critique (probleme du C, B et/ou A) (figure 27.1, 
tableaux 27.1 et 27.2) 

Evolution defavorable et complications des etats de choc 

Dans le choc en stade avance, une stimulation excessive de la cascade 
de la coagulation se produit et une coagulation accompagnee de sai- 
gnements commencent a se developper simultanement un peu partout. 
Cette situation est connue sous le nom de coagulation intravasculalre 
disseminee (OVD). Dans cette presentation pathologique de la coagu- 
lation, les globules rouges et d'autres debris occluent les vaisseaux et 
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Etat de choc 


• Signes de menaces vitales 

• T roubles de la conscience, 
coma, agitation, convulsions 

• Cyanose, polypnee, 
bradypnee 

• Pouls filant 

• Extremites froides, marbrures, 
sueurs 

• Tachycardie 

• TA effondree, pincee ou 
imprenable, bradycardie 
paradoxale (reaction vagale 
tors d’hemorragie brutale et 
intense permettant 
d’augmenter le remplissage 
diastolique) 


Medecin 
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Scope, Dynamap 


Saturation 0 2 


Alarmes 


2 VVP 


Sonde urinaire 


Radiographie thorax 


Biologie 
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Materiel IOT 


Hypotheses diagnostiques des etats de choc les plus frequents 

Figure 27.1. Etats de choc : bilan. 


provoquent des ischemies au niveau distal. Dans le sang, les plaquettes 
commencent a se lier entre elles, ce qui en augmente la viscosite. Les 
facteurs de coagulation qui sont normalement presents sont rapidement 
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Tableau 27.1. Hypotheses diagnostiques des etats de choc les plus frequents : OPQRST. 


Choc hypovolemique 

Choc septique 

Choc cardiogenique 

Choc anaphylactique 

Definition 

Insuffisance circulatoire aigue 
consecutive a une diminution 
rapide du volume sanguin 
circulant 

Reponse inflammatoire 
systemique massive 
consecutive a 

I'infection qui libere 
des endotoxines 
vasodilatatrices 

Insuffisance circulatoire aigue 
consecutive a une defaillance 
fonctionnelle de la pompe 
cardiaque 

Reaction immunoallergique 
provoquant la liberation de 
mediateurs responsables 
d'une vasodilatation et d'une 
augmentation de la permeabilite 
vasculaire 

0 

Brutal 

Rapidement progressif 

Brutal 

Brutal 

P 

- Hemorragie 

- Vomissements 

- Diarrhees 

- Traumatisme 

Infection pulmonaire, 
urinaire, digestive, 
cutanee 

- Infarctus myocarde 

- Intoxication 

- Infection 

-Traumatisme (PnTH) 

- Anatomie valve 

- Piqure 

- Contact 

Q 






R 






S 

Pronostic vital en jeu 

Pronostic vital en jeu 

Pronostic vital en jeu 

Pronostic vital en jeu 

T 

Quelques minutes a quelques 
jours 

Quelques heures a 
quelques jours 

Quelques minutes a quelques 
heures 

Quelques secondes 



Tableau 27.2. Hypotheses diagnostlques 

des etats de choc les plus frequents : SAMPLER. 


Choc hypovolemique 

Choc septiqu 


Choc cardiogenique 


Choc anaphylactique 

S 

- Paleur des teguments et 
des muqueuses 

- Veines plates 

- Saignement exteriorise 

- Secheresse des 
muqueuses 

- Signes de deshydratation 

- Fievre ou hypothermie 

- Frissons 

- Eruptions (purpura, choc 
toxique staphylococcique) 

- Hyperleucocytose ou 
leucopenie 

- Dyspnee, orthopnee 
-Turgescence jugulaire 

- Reflux hepatojugulaire 

- CEdeme des membres inferieurs 

- Oligurie, anurie 

- Douleur thoracique 

- Arythmie 

- Asymetrie tensionnelle (DiAo) 

- Eruption urticarienne, prurit 

- Toux seche 

- Chute tensionnelle avec 
elargissement de la differentielle 

- Signes digestifs 

- CEdeme de Quincke 

- Dyspnee 

A 






- Venin hymenoptere 

- Medicaments 

- Alimentaire 

M 







P 

L 

Cirrhose 

- Immunodepression 

- Diabete 

- Coronaropathie 

- Valvulopathie 
-Troubles du rythme 

- Thrombopathie 



E 









R 

- Traumatisme important 

- Point d'appel septique 

- Intoxication medicamenteuse 

- Prise medicamenteuse 


- Antecedents digestifs 

clinique : pulmonaire, urinaire, 

- Valvulopathie connue 

- Piqure d'hymenoptere, 


(hypertension portale, 

ORL, meninge, cutane, genital, 

- Pericardite 

envenimation 


neoplasie, ulcere) 

-GEU 

- Coup de chaleur 

- Diarrhee, vomissements 
importants 

- Troubles d'hemostase 

- Insuffisance 
hepatocellulaire 

- Prise d'anticoagulants, 
d'AINS, de diuretiques ou 
de neuroleptiques 

abdominal 

- Terrain immunodeprime 

- Presence de catheter ou de 
site implantable 

- Diabete 

- Chirurgie recente 

- Contact alimentaire 


- Stopper I'hemorragie 

- Remplissage vasculaire 

- Remplissage vasculaire a I'aide 

-Adrenaline 


- Chirurgie ( golden period) 

a I'aide de colloi'des 

de colloides (macromolecules) ou 

- Corticoides 


- Remplissage 
-Transfusion d'urgence 

(macromolecules) ou de 
cristallo'ides (solutes glucoses, 
chlorure de sodium) 

- Catecholamines permettant 
d'augmenter les resistances 
vasculaires peripheriques et ou 
la contractilite myocardique : 
dobutamine, dopamine, 
noradrenaline, adrenaline 

- Antibiotherapie probabiliste 
a large spectre 

de cristallo'ides (solutes glucoses, 
chlorure de sodium) 

- Catecholamines permettant 
d'augmenter les resistances 
vasculaires peripheriques et ou 
la contractilite myocardique : 
dobutamine, dopamine, 
noradrenaline, adrenaline 

- Thrombolyse 

- Angioplastie 

- Pontage coronarien 

- Antihistaminiques 
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consommes. Avec la formation de caillots, I'ischemie se generalise. Dans 
la presentation pathologique hemorragique de la CIVD, I'hemorragie 
commence lorsque les composants de la coagulation ne fonctionnent 
plus et que le systeme fibrinolytique est active. Cette situation complexe 
peut etre aigue ou chronique. 

Lorsque les traitements entrepris se revelent insuffisant, le patient peut 
evoluer vers une defaillance multiviscerale. 

a Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales» 

Fiche 28 : « Flemorragie digestive haute » 

Fiche 33 : « Flemorragie du postpartum immediat# 
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Hemorragie digestive haute 28 



Objectifs 

Evaluer qualitativement et quantitativement I'hemorragie. 
Reperer les signes cliniques et paracliniques de gravite. 
Gerer le patient sur le plan vital et psychologique. 


Definition 

Les hemorragies digestives sont definies par I'exteriorisation de sang par 
le tube digestif. Elies peuvent etre hautes ou basses. Les hemorragies 
digestives hautes proviennent de I'oesophage, de I'estomac ou du duo- 
denum, c'est-a-dire en amont de Tangle duodenojejunal. 

Hematemese et melena sont les plus frequentes manifestations d'un sai- 
gnement digestif aigu d'origine haute. Plus rarement, il peut y avoir des 
rectorragies, dans ce cas il s'agit d'une hemorragie tres abondante, le 
sang n'a plus le temps d'etre digere. 

Hematemese : vomissement par la bouche de sang rouge ou digere. 

Ne pas confondre avec une hemoptysie, qui est un 
crachement de sang au cours d'une quinte de toux, avec 
la morsure de langue lors d'une crise d'epilepsie, une 
epistaxis deglutie. 


Melena : emission de selles noires malodorantes qui correspond a du 
sang digere et ayant sejourne au moins 8 heures dans le tube digestif. 


\ 

• Les hemorragies represented 65000 cas par an, 2000 deces; deux 
tiers des patients sont des hommes dont I'age moyen est de 64 ans. 

• Etiologie : le saignement d'ulcere gastroduodenal est la premiere 
cause, suivi du saignement par rupture de varices oesophagiennes 
ou gastriques, de I'oesophagite du syndrome de Mallory-Weiss et 
des saignements de tumeurs digestives 

V 


► 


28. Pauline Koch. 
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• La prise de betabloquant a diminue le nombre d'hemorragie 
digestive chez les personnes atteintes de pathologie digestive 
(prevention tertiaire). 

• La prise d'anti-inflammatoires non stero'idiens, d 'aspirine doit etre 
evitee car ils favorisent I'hemorragie digestive. 

\ 


Bilan IDE et actions immediates 

Proceder a I'examen primaire ABC (voir fiche 2). Le probleme ici touche 

le systeme circulatoire C : 

• A : liberer les VAS, enlever I'eventuel dentier du patient des son entree; 

• installer en position demi-assise et en declive pour eviter I'inhalation 
et assurer un bon retour veineux; la personne supporte difficilement 
d'etre allongee; 

• B : oxygener si la saturation en oxygene est inferieure a la normale ou 
si la frequence respiratoire est augmentee (polypnee); 

• C : scoper la personne pour avoir les parametres vitaux en continu. 
Surveiller si la pression arterielle est inferieure a la normale, ce qui 
peut etre du a une hypovolemie, un etat de choc, si le pouls est 
rapide, filant. 

Le vomissement de sang est une situation anxiogene. 

Rassurer le patient en lui expliquant les soins, la situation. 

• Pour la conscience, evaluer le score AVPU. 

• Observer I'etat cutane, le facies, s'il est pale, si les extremites sont 
cyanosees et froides, le corps marbre. 

• Evaluer la quantite de sang emise, la couleur (rose claire, rouge). 

• Surveiller I'hemoglobine grace a I 'HemoCue qui permet d'identifier une 
anemie (voir fiche 31). 

• Poser un ou deux acces veineux de gros calibre (16 gauges). 

• Surveiller la diurese, s'il y a une anurie. 

• Surveiller la temperature. 

• Mettre en place une sonde gastrique a double courant (Charriere 18, 
sonde de Salem) en aspiration douce : eviter les vomissements et risque 
d'inhalation. Controler apres par radiographie son positionnement. 

• Le materiel d'intubation est pret en cas d'urgence. 



Une personne presentant une hematemese peut 
rapidement evoluer vers un etat de choc (voir fiche 27). 
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Interrogatoire selon OPQRST (voir fiche 2) 


\ 


• Once - Debut des signes : qu'est-ce qui a declenche I'hemorragie? Le 
debut a-t-il ete brutal ou progressif ? 

• Provoque par : rechercher une prise d'AINS, d'AVK, une consomma- 
tion de tabac, d'alcool, un stress. 

• Identifier si le patient a des antecedents de maladie digestive telle que 
cirrhose, varices cesophagiennes, hepatite. 

• Qualite : quelle quantite de sang le patient a-t-il perdu? Combien 
de fois a-t-il vomi? De quelle couleur sont I'hemorragie, les vomisse- 
ments? Y a-t-il vomissement en jet? 

• Region : d'ou vient le saignement? Hematemese ou rectorragie? 

• Severite : classer la douleur sur une echelle de 10. 

• Temps : a quand remonte le debut du saignement? Le premier 
vomissement? 

Devant des douleurs epigastriques anciennes, une prise d'AINS ou d'aspi- 
rine, I'origine ulcereuse est evoquee. 

Un traitement par betabloquant, un ethylisme avoue, une cirrhose 
connue d'autre origine orientent vers une hemorragie par rupture de 
varices cesophagiennes ou sur gastrite. 

S'il s'agit d'un patient age, qu'il existe une alteration de I'etat general 
on evoque alors un processus neoplasique, une complication vasculaire. 

Bilans 

• Bilan biologique : 

- ionogramme pour identifier un desequilibre hydroelectrolytique : 
risque d'hypokaliemie suite aux vomissements; 

- NFS-plaquettes : I'hemorragie diminue le taux de globules rouges 
ainsi que I'hemoglobine (risque d'anemie); 

- TP, TCA : recherche d'une perturbation de la coagulation du sang; 

- groupe sanguin (deux determinations), rhesus, bilan pretransfusion- 
nel avec les RAI : le risque d'anemie est majeur. 

• Electrocardiogramme, recherche d'une hypokaliemie. 



Lavage gastrique 

Injecter dans la sonde gastrique 4 a S seringues d'eau froide additionnee 
de NaCI en sachet. Reaspirer I'eau injectee avec une seringue. Quand le 
saignement est abondant, le but du lavage est, par les lavages repetes, 
de suivre I'activite de I'hemorragie et de preparer a I'endoscopie en net- 
toyant la cavite gastrique. 

Le port de gants par les soignants est systematique lors du 
lavage gastrique afin de se proteger des risques infectieux. 
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Fibroscopie gastrique 


Trente minutes avant la fibroscopie (FOGD), I'infirmiere passe en perfu- 
sion 250 mg d'erythromycine, ce qui assure la vidange de I'estomac avant 
I'examen et permet au medecin de le visualiser. 

Le medecin identifie I'etiologie de I'hemorragie digestive lors de la fibros- 
copie. Le medecin peut, au cours de la fibroscopie, scleroser par injection 
d'adrenaline les varices. 


Traitement medicamenteux 

Prescription d'un inhibiteur de la pompe a protons ou un anti-H2 ( Mopral ) 
a administrer par voie veineuse. 

En pompe a debit constant, injection de somatostatine ( Sandostatine , 
Modustatine), vasoconstricteur diminuant la pression veineuse au niveau 
des varices. 

Transfusion de culots globulaires en cas d'anemie. 

Hypotheses diagnostiques 

Ulceres gastroduodenaux 

L'estomac est un milieu acide en raison de la secretion par la muqueuse 
gastrique d'HCL et de pepsinogene. Cette acidite est necessaire a la diges- 
tion des proteines. Un equilibre delicat est maintenu par la secretion de 
bicarbonate de sodium dans le duodenum. Les ulceres se torment lorsque 
cet equilibre est rompu et que le milieu acide predomine. On trouve d'autres 
facteurs favorisants comme les AINS, le tabagisme, le stress et I'alcool. 

Ruptures de varices oesophagiennes 

Veines dilatees par une hyperpression qui endommage les parois 
veineuses. 

Les varices se developpent lorsque la circulation du sang dans le foie est 
compromise (hypertension portale). Le sang va alors remonter dans les 
veines de la paroi oesophagienne qui vont se dilater. L'hypertension por- 
tale, le plus souvent associee a une consommation excessive d'alcool, est 
la cause la plus frequente d'hyperpression. Les varices sont typiquement 
asymptomatiques, jusqu'a ce qu'elles se rompent et saignent. 

Syndrome de Mallory-Weiss 

C'est une forme d'hemorragie gastro intestinale provenant de lesions 
longitudinales des muqueuses a la jonction gastro-oesophagienne. Des 
vomissements incoercibles peuvent en etre la cause ce qui provoque un 
saignement arteriel. Celui-ci peut etre modere, ceder spontanement ou 
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bien representer une menace vitale. Dans les cas graves, un surcroit de 
vomissement va etre declenche par le sang ingurgite. Le symptome ini- 
tial est souvent I'hemorragie elle-meme. Une hematemese survient chez 
85 % des patients souffrant d'un syndrome de Mallory-Weiss. 

Gastrite/cesophagite 

Erosion ou inflammation de la muqueuse gastrique et oesophagienne. 

Cancers de I'oesophage 

Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche29 : «Rectorragies» 

Fiche 31 : «Anemie» 
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Objectifs 

Savoir deceler les differents types de rectorragies. 

Mettre en oeuvre les moyens diagnostiques adaptes. 

Depister les situations d'urgence. 

A Attention aux rares rectorragies d'origine haute qui 
temoignent d'hemorragies digestives massives. 

Definition 

Emission de sang rouge par le rectum, spontanement ou lors de remis- 
sion de selles. 


Etiologie 

Sans simplifier a I'exces, il existe essentiellement quatre situations 

possibles : 

• un sujet plutot jeune, une femme enceinte ou dans le postpartum, 
avec des hemorroides, thrombosees ou non et qui saignent avec du 
sang rouge a la fin de la selle. Une fissure anale peut etre associee 
avec, dans ce cas, une douleur intense souvent au premier plan. Ce 
peut etre aussi un patient plus age mais les hemorroides sont alors le 
plus souvent connues; Attention! On a aussi le «droit» d'etre age, 
avec des hemorroides connues et de developper une pathologie 
colique... Seul I'examen medical (et parfois I'endoscopie en cas de 
doute) permettra de confirmer I'hypothese; 

• un patient age, avec parfois une alteration de I'etat general, sans 
antecedent hemorroi'daire, avec des saignements le plus souvent 
lies aux selles : penser a une pathologie colique (carcinome, 
polypes, diverticules, angiodysplasie); 

• un patient jeune, avec une maladie evoluant par poussees 
avec douleurs abdominales, emissions de glaires et de sang. 
Le diagnostic de Crohn ou de rectocolite hemorragique est en 
general connu du patient, sauf en cas de premiere poussee; 

• le tableau n'est pas evocateur d'emblee et necessitera, outre 
I'examen clinique soigneux, des investigations complementaires. 
Le diagnostic final reste incertain dans 20 % des cas. 

V 

29. Pauline Koch. 
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Depister I'hypovolemie 



Depister des I'accueil et Revaluation initiale des signes 
d'hypovolemie : 


• paleur; 

• sueurs; 

• tachycardie et hypotension arterielle; 

• polypnee; 

• voire marbrures. 

II s'agit alors le plus souvent d'une hemorragie digestive 
haute massive avec « pseudo-rectorragie » : le debit 
est tel que le transit est trop accelere pour donner du 
melena. 


Le patient est immediatement pris en charge en salle de dechocage 
selon les modalites decrites dans la fiche 28, « Hemorragies digestives 
hautes ». 


Penser a I 'HemoCue des devaluation initiale au moindre 
doute. 


• Installer le patient confortablement, dans un local adapte au respect de 
I'intimite, compte tenu de I'examen proctologique previsible. 

• Faire preuve de tact durant la poursuite de I'interrogatoire et de pru- 
dence dans les informations delivrees, en se rappelant qu'il s'agit d'une 
«zone sensible*. 

• Savoir etre rassurant et aider le patient a expliciter sa plainte, ce qui lui 
sera plus facile a ce stade qu'a I'accueil. 

• Proposer un antalgique si besoin, selon le protocole du service. 

• Penser egalement a un change ou une protection en cas de besoin : 
le patient vous sera reconnaissant d'etre «mis au propre». Mais pas 
d'exces de zele non plus; tout reside dans le tact et la nuance. 

• Le soin technique sera le plus souvent limite, en dehors des rares situa- 
tions d'hypovolemie. 



Examen 

• Recherche d'une hypovolemie pouvant se demasquer secondairement : 
- en cas d'hypovolemie ou de saignement visiblement important : 

- faire prevenir immediatement le medecin, 
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- anticiper sans attendre par la pose d'une voie veineuse de bon 
calibre, 

- prelevement : groupe Rhesus, RAI, NFS, hemostase, ionogramme 
et fonction renale; 

- pas de bilan systematique sans avis medical en dehors de cette 
situation : il ne paraTt pas utile de realiser un bilan pretransfusionnel 
a toutes les crises hemorroidaires (!). 

• Alteration de I'etat general avec amaigrissement eventuel. 

• Examen medical associant : 

- examen proctologique avec toucher rectal ; 

- palpation abdominale; 

- recherche de signes physiques de cirrhose; anuscopie eventuelle. 
Bilan 

• Bilan biologique : 

- NFS a la recherche d'une anemie; 

- hemostase; 

- fonction renale et ionogramme; 

- groupe rhesus et RAI en cas d'hemorragie abondante ou 
d'hypovolemie. 

• Rectosigmoidoscopie voire coloscopie en cas de doute diagnostique ou 
d'origine sigmoidienne ou colique. 

• Arteriographie et scanner : pour les rares cas, difficiles, de pathologie 
vasculaire (en particulier du grele ou colique). 

Interroyatoire selon OPQRj. 

On recherche : 

• les caracteristiques des rectorragies : 

- independantes ou liees aux selles, 

- emission douloureuse ou non, 

- frequence, 

- abondance, souvent surestimee par le patient, 

- anciennete, episodes anterieurs similaires; 

• recherche et evaluation d'une douleur abdominale associee qui oriente 
vers une pathologie colique; 

• notion de pathologie digestive connue orientant vers une hypothese 
diagnostique : 

- hemorroides externes ou internes, operees recemment ou non, 

- polypes ou diverticules, 
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- neoplasie colique, 


- maladie de Crohn oil rectocolite hemorragique (le plus souvent : 
poussee bien connue du patient dans ce contexte), 

- prise recente (eventuellement repetee) de temperature rectale ou 
manoeuvres endoanales, 

- cirrhose hepatique connue ou suspectee; 

• traitements suivis par le patient, en insistant sur la recherche : 

- d'antiagregants (aspirine, clopidogrel, etc.), 

- d'anticoagulants (HBPM, AVK, etc.), 

- dAINS qui favorisent le saignement d'un diverticule et peuvent etre 
impliques dans la survenue de rectocolites medicamenteuses, 

- de betabloquants qui perturbent I'appreciation de I'abondance de 
I'hemorragie. 


Hypotheses diagnostiques 

Lesions responsables d'hemorragies digestives basses 30 

• Au niveau de I'anus : 

- hemorroides; 

- fissures. 

• Au niveau du rectum : 

- ulcerations traumatiques (thermometre); 

- rectites inflammatoires (rectocolite hemorragique); 

- rectites aux AINS; 

- rectites infectieuses; 

- rectites radiques; 

- varices rectales; 

- tumeurs. 

• Au niveau du colon : 

- diverticules; 

- angiodysplasie; 

- colite ischemique; 

- polype ou cancer; 

- ententes inflammatoires (rectocolite hemorragique, maladie de Crohn); 

- colite infectieuse ou medicamenteuse; 

- varices ectopiques. 



30. 


Dominique Pateron. Prise en charge des hemorragies digestives. Monographie 
de la SFMU. Paris : Masson, 2002. 
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Repartition comparee des causes de rectorragies 
en fonction de I'age (%) (tableau 29.1) 


Tableau 29.1. Repartition comparee des causes de rectorragies en 
fonction de I'age (%). 

Causes 

<60 ans 

>60 ans 

Proctologiques 

40 

10 

Diverticulaires 

20 

40 

Vasculaires 

10 

20 

Inflammatoires 

10 

10 

Tumorales 

5 

15 

Postoperatoires 

<5 

<5 

Source : Dominique Pateron. Prise en charge des hemorragies digestives. Monographic de la 

SFMU. Paris : Masson, 2006. 


Surveillance - Evaluation 

• Poursuivre la surveillance hemodynamique si necessaire. 

• Recuperer les examens complementaires realises, en particulier 
biologiques. 

• Donner les rendez-vous programmes, souvent en ambulatoire, et les 
expliquer au patient et/ou sa famille. 

• Donner les consignes utiles en cas de recidive et s'assurer de leur bonne 
comprehension. 

• Expliquer de faqon pratique le regime eventuellement prescrit contre la 
constipation ou en vue d'une endoscopie. 
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Objectifs 

Jim Identifier les epistaxis graves. 

Expliquer les principes des gestes simples de compression. 
Determiner le mode d'hemostase en fonction du retentissement 
general. 

Preparer le materiel necessaire. 


Definition et physiopathologie 

Line epistaxis est un ecoulement sanglant provenant des fosses nasales. 
Ce saignement est tres frequent et la plupart du temps benin. Cependant, 
il peut devenir par son abondance, sa repetition ou la fragility du terrain, 
une veritable urgence medico-chirurgicale. 

Soit I'epistaxis constitue toute la maladie (epistaxis essentielle du jeune 
due a des ectasies de la tache vasculaire situees a la partie antero- 
inferieure de la cloison nasale), soit elle est le symptome revelateur ou la 
complication d'autres affections. 

L'examen des cavites nasales est parfois delicat en raison de I'abondance 
du saignement frequemment bilateral et anteroposterieur. 

Bilan IDE et actions immediates 


Patient non critique : I'epistaxis est benigne 

AVPU et bilan ABC primaire : voir fiche 1. 

Au terme de I'ABC primaire I'impression initiale est rassurante : patient 
non critique. 

Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 



Manoeuvres simples immediates 

• Mouchage pour evacuation des caillots. 

• Simple compression digitale de quelques minutes de 
I'aile du nez. 


31. Ismael Hssain. 
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Bilan secondaire et soins infirmiers 

• Constantes : 


-TA; 

- FC; 

- saturation en 0 2 ; 

- temperature; 

- HemoCue. 



La prise de la tension arterielle est primordiale et 
systematique. 


• Examen physique : 

- pas de signe de choc; 

- hemorragie d'allure benigne. 

• OPQRST et SAMPLER (tableaux 30.1 et 30.2) 


Tableau 30.1. OPQRST. 

0 

Horaire du debut 

P 

Traumatisme 

Grattage 

Q 

L'ecoulement est peu abondant, se faisant goutte a goutte par la narine, 
au debut presque toujours unilateral 

R 



S 

Pas de retentissement sur I'etat general 

T 

Duree du saignement 

Episode unique 


Traitement specifique 

• Aux urgences : 

- compression digitale simple de I'aile du nez pendant 10 minutes; 

- compression par tampon hemostatique. 

• En consultation ORL, cauterisation de la tache vasculaire : 

- chimique (nitrate d'argent en perle ou liquide, adde chromique); 

- electrique (pincette bipolaire). 
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Tableau 30.2. SAMPLER. 

S 

L'ecoulement est peu abondant, se faisant goutte a goutte par la narine, au 
debut presque toujours unilateral 

A 


M 

Prise d'aspirine, antiagregants, anticoagulants, AINS 

P 

HTA 

Coagulopathies preexistantes : hemophile A, maladie de Willebrand, maladie 
de Rendu-Osler (angiomatose hemorragique familiale) 

L 


E 


R 

Grattage, exposition solaire, phenomenes vasomoteurs 


Facteurs endocriniens (epistaxis pubertaire, premenstruelle, de la grossesse) 
Arteriosderose 

Rhinite 



Une epistaxis essentielle du jeune est traitee par simple 
compression digitale de quelques minutes de I'aile du nez, 
puis eventuellement par une cauterisation de la tache 
vasculaire. 


Tamponnement anterieur - Realisation pratique 

• Malade assis. 

• Mouchage energique pour evacuer les caillots. 

• Lavage des fosses nasales si besoin. 

• Pulverisation dans la ou les fosses nasales d'une solution 
anesthesique locale (xyloca'ine a 5 %, etc.) additionnee de 
naphtazoline (sauf chez le jeune enfant). 

• Introduction a I'aide d'une pince, a bouts mousses sans griffe ou 
nasale, coudee) d'une meche grasse de 2 a 5 cm de large. La pince 
saisit la meche a 10-15 cm de son extremite (pour eviter sa chute 
dans le pharynx a travers la choane) et est enfoncee jusqu'a la 
partie posterieure de la fosse nasale. La meche est ensuite bien 
tassee en accordeon d'arriere en avant jusqu'a la narine en suivant 
le plan du plancher nasal. 

\ ) 
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Ou mise en place d'une meche type Merocel. 

Contention de I'extremite anterieure du tamponnement par un 
ruban adhesif sur I 'orifice narinaire. 

Le tamponnement est retire apres 24 ou 48 heures, apres correction 
des facteurs favorisant. 

L'antibiotherapie n'est pas necessaire. 

La meche grasse peut etre remplacee par un tampon ou une 
meche hemostatique. 

En cas de coagulopathie, une meche resorbable (ex. : Surgicel) est 
souhaitable pour eviter la reprise du saignement lors de son ablation. 


Surveillance et reevaluation clinique 

Surveillance rapprochee des parametres vitaux 
HemoCue, etc. 


TA, FC, diurese, FR, 


Evaluation de I'eff icacite therapeutique : quantite de 
saignement. 


Patient critique : I'epistaxis est grave 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 1) 

• AVPU. 

• ABC : 

- A : libres; 

- B : polypnee; 

- C : detresse circulatoire identifiee (hemorragie exteriorisee, pouls 
rapide etfilant, peau froide et moite, paleur, marbrures). 

Au terme de I'ABC primaire, (impression initiate est non rassurante : 
patient critique. 

• Prise en charge medicate immediate a la SAUV : 

- monitorer le patient avec un scope, permettant une surveillance rap- 
prochee des parametres vitaux; 

- mesure immediate du taux d'Hb par un appareil portable (type 
HemoCue). 

• A, B : oxygenotherapie au masque a haute concentration. 

• C : 

- mettre en place 2 VVP de gros calibre; 

- prelever un bilan biologique sanguin : NFS, plaquettes, TP, TCA, fibri- 
nogene, groupe, Rhesus (si absence de carte), RAI (si > 3 jours); 

- remplissage vasculaire si etat de choc; 

- transfusions de produits sanguins labiles (PSL). 

• OPQRST (tableau 30.1) et SAMPLER (tableau 30.2) 
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Une epistaxis grave chez un hypertendu necessite un 
tamponnement anterieur, quelquefois posterieur, 
ou la mise en place de ballonnets hemostatiques, 
exceptionnellement une embolisation ou une coagulation 
arterielle par voie endonasale. 


La correction de I'hypertension par hypotenseur a action rapide est asso- 
ciee aux urgences si le tamponnement anterieur est inefficace. 


Mise en place d’un ballonnet hemostatique - Realisation 
pratique 

• Sonde a double ballonnet : tamponnement anteroposterieur. 

• Remplace de plus en plus le classique tamponnement posterieur 
en cas d'hemorragie importante. 

• La sonde est introduite jusque dans le cavum, le ballonnet 
posterieur est gonfle moderement pour le bloquer dans la choane. 
On gonfle ensuite le ballonnet anterieur dans le vestibule narinaire 
pour isoler la fosse nasale. 

• Les ballonnets hemostatiques doivent faire partie de la trousse 
d'urgence de toute SAUV. 


Anticiper un transfert, si la strategie therapeutique n'est 
pas possible sur place. 


Surveillance et reevaluation reguliere 

• Surveillance rapprochee des parametres vitaux : TA, FC, diurese, FR, 
HemoCue, etc. 

• Hospitalisation en ORL. 

Evaluation de I'efficacite therapeutique : quantite de 
saignement. 



Fiche 1 : "Evaluation d’un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale» 

Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 28 : « Flemorragie digestive haute » 

Fiche 33 : « Hemorragie du postpartum immediat» 
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Tableau 30.3. OPQRST. 

0 

Horaire du debut 

P 

Traumatisme 


Chirurgie ORL 

Crise hypertensive 

Q 

L'ecoulement est abondant, repete et bilateral 

R 


S 

Retentissement general 

Risque de choc hemorragique 

T 

Duree du saignement 

Episodes repetes 


Tableau 30.4. SAMPLER. 

S 

Epistaxis abondante bilaterale ou anteroposterieur 

Tachycardie 


' 

A 


M 

Prise d'aspirine, antiagregants, anticoagulants, AINS 

P 

HTA 


Willebrand, etc. 

Chimiotherapie 

Insuffisance hepatique 

Tumeurs ORL 

Coronaropathie 

L 


E 


R 

Chirurgie ORL 
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Anemie 32 


Objectifs 

Reperer un patient anemie. 

Apprecier les signes de gravite d'une anemie aigue. 
Anticiper les transfusions sanguines. 


Definitions et physiopathologie 

L'anemie se definit par une diminution de la concentration d'hemoglo- 
bine (Hb) dans le sang, I'hemoglobine etant la proteine contenue dans les 
globules rouges qui transporte I'oxygene. 

On parle d'anemie quand I'Hb est : 

• inferieure a 12 g/dL chez la femme; 

• inferieure a 13 g/dL chez I'homme. 

La classification des anemies peut se faire de deux manieres : 

• en separant les anemies aigues (d'installation rapide) des anemies chro- 
niques (installation progressive); 

• en distinguant les anemies centrales (defaut de production) des ane- 
mies peripheriques (raccourcissement de la duree de vie des globules 
rouges). 

Une anemie peripherique qui se prolonge peut devenir centrale, de 
merme qu'une anemie chronique peut avoir des aggravations aigues. Les 
classifications ne sont done pas exclusives les unes des autres. 



L'anemie chronique est mieux toleree que l'anemie aigue. 
Ce point est particulierement pris en compte pour les 
decisions de traitement et d'orientation. 


L'anemie s'interprete en prenant en compte les elements de la NFS 
(tableau 31.1). 

II faut ajouter a ce tableau les reticulocytes, qui sont la forme jeune des 
hematies et qui attestent de la capacite ou non de la moelle a regenerer 
des globules rouges; I'aspect des hematies elles-memes (drepanocytose, 
par exemple). 

On distingue plusieurs origines ; 


32. Pauline Koch. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Tableau 31.1. Valeurs limites de la normalite. 


Homme 

Femme 

Enfants 
(< 10 ans) 

Hematies 33 
(x 10 ,2 /L) 

4, 5-5, 9 

4-5,4 

3,2-4 

Hematocrite (%) 

40-54 

37-45 

32-40 

Hemoglobine (g/dL) 

14-18 

12-16 

10-13 

Leucocytes (x 1 0 9 /L) 

4-9 

4-9 

5-11 

Plaquettes (x 1 0 9 /L) 

150-400 

1 50-400 

1 50-400 


• anemie d'origine centrale : anemie par defaut de fabrication des 
globules rouges; les reticulocytes sont bas (<5 % des hematies ou 
< 1 50 x 1 0 9 /L). Elle est dite « aregenerative » ; 

• anemie d'origine peripherique : au tout debut d'un saignement meme mas- 
sif, il n'y a pas d'anemie. La concentration de I'Hb reste normale (puisqu'il 
y a une reduction parallele du volume plasmatique total). En cas de saigne- 
ment, c'est la dilution qui fait baisser I'Hb. L'organisme reagit en secretant du 
plasma, ce qui dilue le sang : c'est a ce moment-la que I'Hb baisse. 

Une surveillance biologique rapprochee de la concentration d'Hb est 
necessaire. 


A 


Le risque est d'etre faussement rassure au debut 
d’un saignement massif. Le diagnostic clinique et la 


surveillance clinique sont plus importants que le taux 
initial d'Hb. C'est un piege classique, par exemple dans 
le cas des traumatismes graves ou des grossesses extra- 
uterines (GEU) rompues. 


Bilan IDE et actions immediates 

Bilan AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Le patient n'est pas «critique», I'anemie est bien toleree 

• A : maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• B : supplementer en oxygene. 

• C : assurer un abord vasculaire de qualite. 


33. Les globules rouges sont aussi appeles indifferemment hematies ou erythro- 
cytes. Leur duree de vie normale est de 120 jours. 
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Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment un dosage du taux d'hemoglobine, groupage 
x 2, RAI et une eventuelle transfusion. 


• Antalgie IV. 

• Realiser un HemoCue. 

• Realiser un ECG. 


Le patient est « critique » et presente des signes de choc 
hypovolemique (voir fiche 27) 

Installer le patient en SAUV. 

• A : maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• B : supplementer en oxygene. 

• C : assurer un abord vasculaire de qualite (2 x g14) 

• Realiser un HemoCue. 

• Administrer solutes de remplissage en attendant la transfusion de 
culots globulaires. 


Si I'etat du patient le permet, le faire signer le formulaire 
d'information sur le Creutzfeld-Jakob, la contamination 
par les hepatites B et C et le VIH. II est imperatif d'obtenir 
son accord pour administrer la transfusion. S'il refuse, 
et seulement en cas d'urgence vitale, faire appel au 
procureur de la Republique. 


Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

Si saignement actif, tout mettre en ceuvre pour I'arreter : compression, 
mechage, lavage, administration de vitamine K, de facteurs de la coa- 
gulation, de plasma. 



Se poser la question du rapport benefice/risque d'une 
transfusion. Certains criteres complementaires sont a 
prendre en compte pour la decision du traitement ou de 
I'orientation : age du patient, etat general, antecedents 
medicaux, cause de I'anemie. 


Bilan secondaire OPQRST - SAMPLER (voir fiche 2) 
(tableaux 31.2 et 31.3) 


Examens paracliniques etiologiques 

• Scanner pour rechercher I'origine du saignement. 
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Tableau 31.2. OPGRST. 

0 

Anemie d'installation progressive ou rapide ? 

P 

Notion de traumatisme ? 

Q 


R 


S 


T 

Depuis quand? 


Tableau 31.3. SAMPLER. 

S 

Saignement exteriorise ou pas? Malaise, vertiges associes? 

A 


M 

Prise d'anticoagulant ( Previscan ), aspirine, anti-inflammatoire? 

P 

Antecedents d'ethylisme chronique, ulcere gastrique, insuffisance renale, 


paludisme, maladies auto-immun, etc. ? 

L 


E 

Dernier taux d'hemoglobine connu ? Anemie connue ou pas ? 

R 



• Fibroscopie gastrique si cirrhose connue ou prise d'anti-inflammatoires. 

• Echographie pelvienne pour rechercher une GEU. 

• Autres : selon le contexte clinique. 



Faire les p-HCG chez toute femme ou jeune fille anemiee 
en age de procreer. 
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Hypotheses diagnostiques (tableau 31.4) 



Tableau 31.4. Anemie : hypotheses diagnostiques. 

Anemie 

d'origine 

centrale 

Maladies de la moelle osseuse 

Deficit prolonge en fer, en vitamine B12 ou en adde folique 
Chimiotherapies 

Traitements antiviraux 

Insuffisance renale chronique 

Pathologie thyroi'dienne 

Anemie 

d'origine 

peripherique 

Hemolyse : raccourcissement de la duree de vie des globules rouges par 
destruction dans I'organisme 

Drepanocytose, thalassemie, syndrome hemolytique et uremique, etc. 


, - . 






rein, hemoperitoine, hematome 
retroperitoneal, hematome de la paroi 
abdominale, qui peuvent etre spontanes 
ou post-traumatiques 

Hemothorax 

Grossesse extra-uterine (avec ou sans 
metrorragie) 

Anevrisme fissure, rompu ou dissection 
d'un gros vaisseau (aorte) 

Fracture du femur 


Hemorragies extemes 

Epistaxis severe 



Hemorragie digestive 

Hematurie prolongee 

Metrorragie 

Plaie importante du cuir chevelu (scalp) 
Plaie arterielle ou veineuse 

Fracture du femur 

Autres fractures avec atteinte vasculaire 





Orientation 

• Si I'anemie est bien toleree et parait chronique : 

- apres devaluation aux urgences, la suite du bilan et ('initialisation du 
traitement peuvent se programmer hors des urgences; 

- un bilan biologique minimum est a prevoir : NFS pour controler devo- 
lution de I'anemie et, si I'etiologie n'etait pas connue, on ajoute au 
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moins les reticulocytes, fer, ferritine, folates, B12, avec un suivi par le 
medecin traitant ou toute autre structure medicale adaptee; 

- d'autres examens pourront etre envisages, notamment : fibroscopie 
digestive ou examen gynecologique; 

- expliquerau patient la marche a suivre; completer I'information avec 
Pentourage si necessaire. 

• Si I'etat du patient necessite une hospitalisation en urgence : 

- signes de choc ou etat clinique instable : SAUV; 

- etat clinique stable, mais surveillance et/ou recherche de I'etiologie 
en hospitalisation immediate necessaires : service de medecine ou de 
speciality selon I'orientation; 

- hemorragie interne (y compris GEU) ou externe necessitant une inter- 
vention : bloc en urgence. 


Fiche 28 : «Flemorragie digestive haute» 

Fiche 37 : "Transfusion sanguine homologue en urgence (concentres 
de globules rouges et concentres plaquettaires) » 

Fiche 46 : «Malaises» 

Fiche 61 : «Grossesse extra-uterine» 
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Preeclampsie - Eclampsie 34 



Objectifs 

iinii Identifier et reconnaTtre les signes de gravite de la preeclampsie. 
Prevention de I'eclampsie. 

Mettre en oeuvre les gestes et soins d'urgences selon le principe 
ABC. 

Assurer la surveillance et prevenir le risque de recidive. 
Organiser un transfert vers une structure adaptee. 


Definitions et physiopathologie 


Definitions 

• L'hypertension arterielle gravidique (HTAG) est definie par : une 
hypertension arterielle (HTA) (pression arterielle systolique [PAS] > 
140 mmHg et/ou pression arterielle diastolique [PAD] > 90 mmHg) sur- 
venant apres la 20 e semaine d'amenorrhee (SA) et disparaissant avant 
la 6 e semaine du postpartum. 

• La preeclampsie (PE) survenant dans 6 a 8 % des grossesses, est defi- 
nie par : I'association HTAG et proteinurie (>0,3 g/24 h ou 2 x a la BU). 




yi 

La precocite du diagnostic est fondamentale. 







• La preeclampsie severe est une PE assoclee a au mo/ns un des signes 

suivants : 

- HTAsevere (PAS > 160 mmHg et/ou PAD > 110 mmHg); 

- atteinte renale (oligurie < BOO mL/24 h, ou creatininemie 135 pmol/L, 
ou proteinurie > 5 g/L); 

- csdeme aigu pulmonaire, ou douleur en barre epigastrique persis- 
tante, ou HELLP syndrome; 

- troubles neurologiques (visuels, reflexes osteotendineux polycine- 
tiques, cephalees), ou eclampsie; 

- hematome retroplacentaire, ou retentissement foetal (retard de 
croissance). 


34. Adeline Grosser. 


Guide infirmier des urgences 
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• L'eclampsie est une crise convulsive generalisee survenant chez une 
femme enceinte dans un contexte d'hypertension gravidique (HTAG). 


y>\ Complication majeure de la preeclampsie : urgence vitale 
pour la femme et I'enfant a naitre. 


• Facteurs de risque : 

- age maternel eleve; 

- nullipare, primipare; 

- diabete ou obesite; 

- histoire familiale d'HTA gravidique. 

• HELLP syndrome est un syndrome biologique traduisant I'atteinte 
hepatique maternelle. 

Les criteres et seuils biologiques amenant au diagnostic varient selon les 
auteurs. Toutefois, le dosage de la bilirubine, des lactates deshydroge- 
nases, de I'haptoglobine, des transaminases et des plaquettes semble 
consensuel. 


Physiopathologie 

La PE est une complication specifique de la grossesse humaine. 
Sa physiopathologie n'est pas completement connue mais elle 
semble associer plusieurs etapes avec, tout d'abord, une hypoper- 
fusion placentaire liee en grande partie a des anomalies d'invasion 
trophoblastique. 

Cette ischemie placentaire induit une dissemination de produits toxiques 
dans la circulation maternelle (radicaux libres, lipides oxydes, cytokines, 
facteurs de I'angiogenese, etc.), d'ou une dysfonction endotheliale carac- 
terisee par une activation des cellules endotheliales et une augmentation 
de la permeabilite vasculaire, conduisant aux signes clinicobiologiques de 
la pathologie. 

L'eclampsie est la traduction de la souffrance cerebrale maternelle. La 
pathogenie de la crise convulsive n'est toujours pas claire : des pheno- 
menes de vasoconstriction, ischemie, cedeme et hemorragies cerebrates 
semblent intriques. Une cecite, signant un trouble vasomoteur occipital, 
est a considerer comme une edampsie. 

La crise convulsive est souvent precedee de prodromes qu'il faut savoir 
rechercher : cephalees (le plus constant), troubles visuels, apparition ou 
exacerbation d'une douleur en barre epigastrique, troubles du compor- 
tement, reflexes osteotendineux polycinetiques. 
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L’eclampsie peut apparaTtre en postpartum. 


A 


Bilan IDE et actions immediates 


Preeclampsie 

Patiente non critique 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Au terme de I'ABC primaire I'impression initiale est rassurante : patiente 
non critique. 


Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers 
• Constantes : 


-TA; 

- FC; 

- saturation en oxygene; 

- glycemie capillaire; 

- temperature; 

- BU. 

r n | • La prise de la pression arterielle doit etre rigoureuse (au 

repos, brassard de taille adaptee et au niveau du coeur, 
mesures repetees). 

• La proteinurie des 24 heures reste plus precise que la BU. 

• Examen physique : cedemes generalises. 

• OPQRST (tableau 32.1), SAMPLER (tableau 32.2). 

• Conditionnement : la prise en charge de la PE est classiquement effec- 
tuee en hospitalisation, avec une surveillance reguliere de la PA au 
repos et en orthostatisme. 


Tableau 32.1. OPQRST. 

0 

Debut de la symptomatology 

P 


Q 


R 


S 

Prise de poids recente, cedemes generalises, RCIU 

T 

Datation de la grossesse (20 SA < T < 6S PP) 
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Tableau 32.2. SAMPLER. 

S 

140/90 <TA < 160/1 10 mmHg; proteinurie > 0,3 g/24 h ou 

2 x a la BU 

A 

Important de les renseigner en raison du traitement mis en 
oeuvre par la suite 

M 


P 

HTA gravidique 

L 

A relever, dans I'hypothese d'une intervention sous anesthesie 
generale 

E 


R 

Nulliparite, age maternel eleve obesite, diabete, antecedent de PE 


Traitement 

L'attitude expectative est la regie jusqu'a 37 SA. 


Celle-c i n'est autorisee que sous condition d'une 
surveillance maternofoetale rigoureuse. 


Prevention 

Les donnees disponibles montrent une efficacite preventive de I'aspirine 
(100 a 150 mg/j) des lors que : 

• le traitement est debute tres precocement; 

• les indications sont bien posees : antecedents de PE severe precoce et 
RCIU d'origine vasculaire. 


Patiente potentiellement critique 

AVPU et bilan ABC primaire ( voir fiche 2) 

Au terme de I'ABC primaire I'impression initiale est : patiente non critique 
mais sa situation reste toutefois susceptible de s'aggraver. 

• Supplementer en oxygene si besoin. 

• Assurer un bon abord vasculaire. 

• Prevenir le gynecologue et I'anesthesiste. 

Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers 

• Constantes : 

- TA; 

- FC; 
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- saturation en oxygene; 

- glycemie capillaire; 

- temperature; 

- BU. 
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• Examen physique : 

- douleur abdominale en barre localisee en epigastre; 

- hyper reflectivite osteo-tendineuse; 

- cephalee persistante; 

- troubles visuels. 


• OPQRST (tableau 32.3), SAMPLER (tableau 32.4). 


• Conditionnement : 

- mettre en place un scope permettant une surveillance continue des 
parametres vitaux; 

- oxygenotherapie, objectif Sp0 2 > 92 % ; 


- 2 VVP NaCI 0,9 %. 

Traitement specif ique 

• Remplissage vasculaire (cristalloides) : I'expansion volemique est indi- 
quee en cas de chute brutale et significative de la pression arterielle lors 
de I'introduction des medicaments antihypertenseurs. 



Le remplissage doit etre prudent en raison du risque 
d'oedeme pulmonaire. 


• Sulfate de magnesium : devant I'apparition de signes neurologiques 
(cephalees rebelles, reflexes osteotendineux vifs, troubles visuels), 



Tableau 32.3. OPQRST. 

0 

Debut de la symptomatologie 

P 


Q 


R 


S 

Douleurs abdominales, nausees et vomissements, cephalees inhabituelles, 
troubles visuels, sensation de malaise 

T 

Datation de la grossesse (20 SA < T < 6S PP) 
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Tableau 32.4. SAMPLER. 

S 

TA> 160/1 10 mmHg; PAM > 120 mmHg 

A 

Important de les renseigner en raison du traitement mis en ceuvre par la suite 

M 


P 

HTA gravidique 

L 

A relever, dans I'hypothese d'une intervention sous anesthesie 
generale 

E 


R 

Nulliparite, age maternel eleve obesite, diabete, antecedent de PE 


debuter le sulfate de magnesium a la posologie de 1 g/h. Le sulfate de 
magnesium est toutefois contre-indique en cas d'insuffisance renale ou 
de maladie neuromusculaire. 

• Anti hypertenseurs : I'objectif est d'obtenir une reduction d'environ 
20 % de la pression arterielle moyenne. Les Inhibiteurs calciques sont 
les medicaments a utiliser en premiere intention. 


Mesure initiale de la PA 


r 


PAS > 180 mmHg ou PAM > 140 mmHg 
Traitement d’attaque 

Nicardipine IV 

Bolus de 0,5 a 1 mg, puis perfusion de 4 a 7 
mg en 30’ 


Evaluation 


PAS > 160 mmHg 
PAM >120 mmHg 
BITHERAPIE 
Nicardipine 6 mg/h et soit 
labetalol 5 a 20 mg/h soit 
clonidine 15 a 40 pg/h 


PAS <140 mmHg 
PAM < 100 mmHg 
Baisse ou arret du traitement 


Z 

Effets secondaires : 

1 . baisse de la nicardipine 

2. associer : 

- soit labetalol 5 a 20 mg/h 

- soit clonidine 1 5 a 40 pg/h 


140< PAS < 160 mmHg 
100 < PAM < 120 mmHg 
Traitement d'entretien 


PAS < 180 mmHg ou PAM < 140 mmHg 
Traitement d’entretien 

Nicardipine IV 1 a 6 mg/h ou labetalol 5 a 20 
mg/h 


Je I’efficacite et de la tolerance 


Figure 32.1. Algorithme de la prise en charge de la crise d'eclampsie. 
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Surveillance et reevaluation reguliere 

• TA. 

• Niveau de conscience. 

• Reflexes osteo tendineux. 

• Frequence ventilatoire. 

• Etc. 
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Eclampsie 


La patiente ne convulse plus 


Conscience normale 

AVPU et bilan ABC primaire ( voir fiche 2) 

AVPU = alerte : reveille. Au terme de I'ABC primaire, I'impression initiale 
est rassurante : patiente non critique mais sa situation reste toutefois 
susceptible de s'aggraver aux urgences (risque de recidive). 

Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers (voir fiche 2) 

L'interrogatoire de la patiente peut etrepeu contributif. L'infirmiere d'ac- 
cueil devra done s'efforcer d'obtenir aupres des temoins : une anamnese 
detaillee de I'evenement, les principaux antecedents (stade de la gros- 
sesse, preedampsie, epilepsie connue) et traitements en cours (antiepi- 
leptique) : SAMPLER, OPQRST. 

• Constantes : 

- une tension arterielle; 

- une glycemie capillaire; 

- la temperature; 

- une BU. 

La prise de pression arterielle doit etre rigoureuse (au repos, brassard 
de taille adaptee et au niveau du cceur, mesures repetees). 

• Conditionnement : 

- mettre en place un scope permettant une surveillance continue des 
parametres vitaux; 

- oxygenotherapie, objectif Sp0 2 > 92 % ; 



- 2 VVP NaCI 0,9 %. 



Anticiper la prescription d'un eventuel bilan biologique. 
Dosage du taux d'hemoglobine, groupage x 2, RAI dans 
I'eventualite d'un transfert au bloc operatoire pour 
sauvetage maternofoetal par extraction foetale. 


Traitements 

• Remplissage vasculaire (cristallo'fdes). 
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• Traitement antihypertenseur (voir ci -dessus). 

• Sulfate de magnesium. 

II faut administrer une dose de charge de sulfate de magnesium (4 g 
intraveineuse) en 20 minutes suivie d'une dose d'entretien de 1 g/h. En 
cas de recidive critique, une dose additionnelle de 1,5 a 2 g intraveineuse 
doit etre injectee. 



La surveillance du traitement par sulfate de magnesium 
comprend une evaluation clinique repetee : 

• du niveau de conscience; 

• des reflexes osteotendineux (qui doivent se normaliser); 

• de la frequence ventilatoire (> 12 cycles/min); 

• et de la diurese (>30 mL/h). 


En cas de manifestations cliniques de surdosage, la perfusion doit etre 
arretee : du gluconate de calcium peut etre administre. 

Surveillance et reevaluation (risque possible de recidive) 

Surveiller particulierement I'etat de conscience, la frequence respiratoire, 
la Sp0 2 , la tension arterielle. 

Conscience alteree 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

AVPU = V et P peuvent etre un probleme : en phase postcritique la 
patiente est souvent confuse, enervee, elle peut etre agressive et violente. 
Au cours de I'ABC primaire, les actions immediates sont : position laterale 
de securite (PLS), assurer la liberte des voies aeriennes, oxygenotherapie. 
L'impression initiale : patiente non critique mais sa situation reste toute- 
fois susceptible de s'aggraver aux urgences (risque de recidive). 

Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers (voir fiche 2) 

L'interrogatoire de la patiente peut etre peu contributif. L'infirmiere d'ac- 
cueil devra done s'efforcer d'obtenir aupres des temoins : une anamnese 
detaillee de I'evenement, les principaux antecedents (stade de la gros- 
sesse, preeclampsie, epilepsie connue) et traitements en cours (antiepi- 
leptique) : SAMPLER, OPQRST. 

• Constantes : 

- une glycemie capillaire; 

- une tension arterielle; 

- la temperature. 

• Conditionnement : 

- mettre en place un scope permettant une surveillance continue des 
parametres vitaux; 
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- oxygenotherapie, objectif Sp0 2 > 92 % ; 


- 2 VVP NaCI 0,9 %. 

Prevoir une installation au calme, rassurer, expliquer tout au long de la 
prise en charge. Compte tenu du caractere tres spectaculaire et anxio- 
gene de certaines crises, il peut etre primordial de tout entreprendre 
des I'accueil pour rassurer et renseigner efficacement la patiente et son 
entourage. 


Traitements 

• Remplissage vasculaire (cristalloides). 

• Traitement antihypertenseur (voir ci-dessus). 

• Sulfate de magnesium (voir ci-dessus). 

• Anti comitiaux. 

Prevoir Valium (diazepam) 10 mg ou Rivotril (clonazepam), 1 mg si nou- 
velle convulsion. 

Surveillance et reevaluation (risque possible de recidive) 

Surveiller particulierement 1'evolution de I'etat de conscience jusqu'au 
reveil complet du patient : score de Glasgow, examen pupillaire, surve- 
nue brutale d'une nouvelle crise ou d'un deficit, frequence respiratoire, 
Sp0 2 , TA... 

La patiente convulse toujours 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Prevenir le risque de suraccident : proteger la patiente afin d'eviter qu'elle 
ne se blesse au cours de la crise. 

AVPU = U : unresponsive, la patiente ne reagit pas. Elle est en crise 
tonicoclonique generalisee. Au cours de IABC primaire, les actions 
immediates sont : installation en SAUV, s'efforcer de degager les voies 
aeriennes (si possible : aspiration naso-oropharyngee, canule de Guedel), 
oxygenotherapie, assister la respiration au BAVU en cas d'hypoxie, 
bradypnee, arret respiratoire. L'impression initiale : patiente critique. 



Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers (voir fiche 2) 

Prise en charge medicale immediate. 



Prevenir I'ensemble des intervenants (obstetricien, 
anesthesiste, reanimateur, pediatre) sans delai. 


A, B : 

- oxygenotherapie au masque a haute concentration; 

- I 'IOT (en sequence rapide) peut etre instauree pour optimiser la ven- 
tilation et I'oxygenation ainsi que d'assurer la protection des VA de 
I'inhalation du contenu gastrique. 
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Prevoir le materiel d'intubation difficile car la grossesse 
est un facteur d'intubation difficile. 


C : 

- mettre en place 2 VVP de gros calibre; 

- prelever un bilan biologique sanguin : NFS, plaquettes, TP, TCA, fibri- 
nogene, groupe, Rhesus (si absence de carte), RAI (si > 3 j); 

- remplissage vasculaire (cristallo'fdes). 

A * L'urgence est de stopper la crise. 

• Prevoir Valium (diazepam) 10 mg IVD ou Rivotril 
(clonazepam) 1 mg IVD. 

• Realiser systematiquement une glycemie capillaire (I'hypoglycemie est 
une cause frequente de crise convulsive). 

• Monitorer les fonctions vitales. 

• Controler la temperature. 

• S'efforcer d'obtenir aupres des temoins : une anamnese detaillee de 
I'evenement, les principaux antecedents (stade de la grossesse, pree- 
clampsie) et traitements en cours (antiepileptique) : SAMPLER, OPQRST. 
Rassurer I'entourage, expliquer les soins aux parents tout au long de la 
prise en charge lorsque le patient est un enfant. 

Traitements 

• Remplissage vasculaire. 

• Traitement antihypertenseur. 

• Sulfate de magnesium : 4 g en IVL sur 20 minutes puis 1 g/h IVSE. 

• Anticomitiaux. 

Valium (diazepam) 10 mg, ou Rivotril (clonazepam) 1 mg en IVD sous 
couvert de I'assurance d'une ventilation efficace. 

La perspective d'une intubation en sequence rapide et d'une ventilation 
artificielle doit etre envisagee a tout moment, notamment en cas de 
troubles respiratoires (effet des benzodiazepines ou du magnesium), ou 
pour conduire un traitement anticomitial plus agressif. 

Surveillance et reevaluation (risque possible de recidive) 

Surveiller particulierement Involution de I'etat de conscience jusqu'au 
reveil complet du patient : score de Glasgow, examen pupillaire, surve- 
nue brutale d'une nouvelle crise ou d'un deficit. 

Soyez pret a degager les voies aeriennes en cas de degradation de I'etat 
de conscience et surveillez particulierement la frequence et I'amplitude 
respiratoire du patient sous oxygenotherapie la Sp0 2 . 


202 



Preeclampsie- Eelam 


sba-tbedecine 


Traitement specifique si crise persistante 

En cas de convulsions persistantes, de troubles hemodynamiques, 
d'hypoxie, le dernier recours est I'utilisation de Rivotril (clonazepam) en 
infusion continue apres intubation en sequence rapide et ventilation 
controlee. 


\ 


Orientation 


Criteres d’arret de la grossesse 


Une PE moderee apparaissant apres 36 SA doit faire envisager I'arret 
de la grossesse : a cet age gestationnel, la maturation pulmonaire est 
terminee. 

Une PE severe au-dela de 34 SA est une indication a I'arret de la 
grossesse. 

Entre 24 et 34 SA, les indications d'arret de la grossesse dans les PE 
severes sont : 

• soit maternelles : 

- en urgence : HTA non controlee, eclampsie, oedeme pulmonaire, 
hematome retroplacentaire, thrombopenie inferieure a 50 g/L, 
hematome sous-capsulaire du foie, 

- ou apres corticotherapie et un delai de 48 heures pour maturation 
pulmonaire feetale : insuffisance renale d'aggravation rapide et/ 
ou oligurie (<100 mL/4 h), anomalies neurologiques persistantes 
signant I'imminence d'une eclampsie (cephalees ou troubles 
visuels), douleur epigastrique persistante, HELLP syndrome 
evolutif ; 

• soit feetaies : decelerations repetees du rythme cardiaque, variability 
a court terme < 3 ms, retard de croissance severe au-dela de 32 SA, 
diastole ombilicale arterielle inversee, au-dela de 32 SA, a I'examen 
Doppler. 

En cas de PE severe avant 24 SA, une interruption medicale de grossesse 
doit etre clairement discutee avec les parents. 




Particularity feetale 

La corticotherapie (2 doses de 12 mg de betamethasone, 
administrees a 24 heures d'ecart) pour maturation feetale 
doit etre debutee le plus precocement possible. 


Orientation 

Le transfert est realise autant que possible chez une femme dont I'etat 
hemodynamique est stabilise avec foetus in utero. 
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La patiente est installee en decubitus lateral gauche. 

Le monitorage de I'electrocardiogramme, de la pression 
arterielle et de I'oxymetrie pulsee est obligatoire. 


• pour la mere, une unite de soins continus, un 
operatoire, une sal le de naissance, un gynecologue- 
obstetricien, un anesthesiste-reanimateur, un 
etablissement de transfusion sanguine, un laboratoire 
biologique, un plateau d'imagerie medicale, un service de 
chirurgie viscerale, une reanimation d'adultes; 

• pour I'enfant, un pediatre et une unite de reanimation 
neonatale. 

Conclusion 

La preeclampsie est une pathologie multi-organes maternelle mettant en 
danger a la fois la mere et I'enfant. 

C'est une urgence qui concerne differents acteurs medicaux. 

Le seul traitement curatlfde cette pathologie est I 'arret de la grossesse. La 
naissance doit avoir lieu, en dehors des situations extremes ou I'arret de 
la grossesse doit etre immediat, dans un lieu ou les complications a la fois 
maternelles et fcetales peuvent etre gerees par des equipes entraTnees. 


L orientation se tait vers une structure adaptee, 
comprenant : 



Surveillance en postpartum 

• Apres I'accouchement, une surveillance stricte clinique 
s'impose pendant les 48 premieres heures. 

• Elle est basee sur devaluation des apports hydriques, du 
poids, de la diurese et sur la surveillance tensionnelle et 
neurologique. 

• Elle s'accompagne de la realisation de controles 
biologiques. 



Fiche 51 : «Convulsions» 

Fiche49 : « Accident vasculaire cerebral » 
Fiche 159 : « Clonazepam (Rivotrit)» 

Fiche 162 : «Diazepam ( Valium)» 

Fiche 192 : « Sulfate de magnesium a 15 %» 
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Hemorragie du postpartum 
immediat 35 



Objectifs 

Evaluer la gravite et gerer le temps. 

Assurer une surveillance rapprochee. 

Prendre en charge les transfusions eventuelles, gerer la tra^abilite 
des PSL. 

Organiser un transfert eventuel vers une structure adaptee en 
veillant a la coordination entre les differents intervenants. 


Definitions et physiopathologie 

Definitions 

L'hemorragie du postpartum immediat se definit par une perte sanguine 
> BOO ml_ dans les 24 heures qui suivent la naissance. 

Bien que difficile a quantifier, le volume de 500 mL doit rester le seuil a 
partir duquel une prise en charge active doit etre declenchee. 


La precocite du diagnostic est un element essentiel du 
pronostic de toute HPP. 


Bilan IDE et actions immediates 

Patiente non critique 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Au terme de I'ABC primaire I'impression initiale est rassurante : patiente 

non critique. 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Assurer un bon abord vasculaire. 

• Verifier la carte de groupe sanguin. 

• Prevenir le gynecologue et I'anesthesiste. 


35. Adeline Grosser. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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I'HPP necessite une prise en charge multidisciplinaire. 


Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers : 

• Constantes : 

- TA; 

- FC; 

- saturation en oxygene; 

- glycemie capillaire; 

- temperature; 

- HemoCue. 



Les femmes enceintes conservent longtemps une 
hemodynamique trompeuse. 


• Examen physique : 

- qualite du globe uterin; 

- importance des pertes sanguines. 

• OPQRST (tableau 33.1), SAMPLER (tableau 33.2). 

• Conditionnement : 

- mettre en place un scope permettant une surveillance continue des 
parametres vitaux; 

- oxygenotherapie au masque a haute concentration avec pour objec- 
ts Sp0 2 > 92 % ; 

- prelever un bilan biologique sanguin : NFS, plaquettes, TP, TCA, 
fibrinogene, groupe sanguin. Rhesus (si absence de carte), RAI (si > 
3 jours); 

- pose d'une VVP de bon calibre : NaCI 0,9 % ; 


Tableau 33.1. OPQRST. 

0 

Horaire de I'accouchement 

P 

La cause du saignement doit etre recherchee sans delai : atonie 
uterine, retention placentaire, plaies cervicovaginales, etc. 

Q 


R 


S 

Importance des pertes sanguines 

T 

Le facteur temps est un facteur pronostic majeur 


206 




Hemorragie du postpartum imme 

. 2 . m 

sba-Caedecine 


La communaute medicate des etudiants en mededne 


r 


Tableau 33.2. SAMPLER. 

S 

Perte de sang rouge d'origine gynecologique, hypotonie uterine, etc. 

A 

Importance de les renseigner en raison du traitement mis en ceuvre par la suite 

M 


P 

Coagulopathies preexistantes : hemophile A, maladie de Willebrand, placenta 
accreta, etc. 

L 

A relever, dans I'hypothese d'une intervention sous anesthesie generale 

E 


R 

Deroulement de I'accouchement (VB, cesarienne); incidents durant 

I'accouchement : retention placentaire, traumatisme de la filiere genitale, etc. 


- pose d'une SU a demeure permettant la surveillance d'une diurese 
horaire; 

- mettre en place un dispositif de recueil sous la patiente (idealement 
des la fin de I'expulsion foetale). 


Prevenir la structure transfusionnelle de la situation. 


Traitement specifique 

• Local : 

- massage uterin; 

- delivrance artificielle sous anesthesie, si la delivrance n'a pas eu lieu; 

- revision uterine, si la delivrance a deja eu lieu. 




La realisation de gestes endo-uterins est associee a la 
pratique d'une antibioprophylaxie a large spectre. 


• Parenteral : 

- Remplissage vasculaire par cristalloides 

- Ocytocine (Syntocinori), en 1 Sre intention 5 alO Ul IVL puis en 5 a 
10 Ul/h IVSE pendant 2 heures en entretien. 

Surveillance et reevaluation reguliere 

Surveillance rapprochee des parametres vltaux : TA, FC, diurese, FR, 
HemoCue, etc. 
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A Evaluation de I'efficacite therapeutique : quantite de 
saignement. 


• Si persistance de I'hemorragie plus de 15 a 30 minutes, malgre 
cette prise en charge initiale, debuter un traitement par : 

- sulprostone ( Nalador ) 1 00 a 500 pg/h IVSE (max 500 pg/h et 3 ampoules/j 
soit 1 500 pg/24 h). 

• Apres 30 minutes de perfusion de sulprostone, si la situation ne 
s'ameliore pas ou s'aggrave, d'autres therapeutiques sont a envisages 

Traitement specialise et orientation 

• Chirurgie ligatures arterielles chirurgicales, hysterectomie 
d'hemostase. 

• Radiologie interventionnelle : embolisation arterielle. 

Un transfert pour effectuer le geste d'hemostase est envisage, si la stra- 
tegic appropriee n'est pas possible sur place. 

La decision et I'organisation du transport medicalise vers une structure 
hospitaliere adaptee (c'est-a-dire comportant un plateau medicotech- 
nique adequat) sont consensuelles entre les differents praticiens (service 
demandeur/SAMU, SMUR/service d'accueil). 

L'hemobiologiste sera prevenu du transfert. 

| /) ] Un etat hemodynamique instable contre-indique le transport 
IQ^I vers une autre structure. 

Patiente critique 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

AVPU : troubles de la vigilance. 

A : libres. 

B : polypnee. 

C : detresse circulatoire identifiee ).(hemorragie exteriorisee, pouls rapide 
et filant, peau froide et moite, paleur, marbrures, etc. 

Au terme de IABC primaire I'impression initiale est non rassurante : 
patiente critique. 

prise en charge medicale immediate. 

A Prevenir I'ensemble des intervenants (obstetricien, 
anesthesiste, reanimateur) sans delai. 

• Monitorer la patiente avec un scope, permettant une surveillance rap- 
prochee des parametres vitaux 

• Mesure immediate du taux d'Hb par un appareil portable (type 
HemoCue). 
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• Pose d'une SU a demeure permettant la surveillance d'une diurese 
horaire. 

• Mettre en place un dispositif de recueil sous la patiente (idealement des 
la fin de I'expulsion foetale). 

A, B : 

- oxygenotherapie au masque a haute concentration; 

- 1707" (en sequence rapide) peut etre instauree pour optimiser la 
ventilation et I'oxygenation ainsi que d'assurer la protection des VA 
de I'inhalation du contenu gastrique. 

i Prevoir le materiel d'intubation difficile car la grossesse est 

un facteur d'intubation difficile. 



C : 

- mettre en place 2 VVP de gros calibre; 

- prelever un bilan biologique sanguin : NFS, plaquettes, TP, TCA, fibri- 
nogene, groupe Rhesus (si absence de carte), RAI (si > 3 j) = bilan a 
repeter selon Involution clinique; 

- remplissage vasculaire : 

- cristalloides, 

- colloides; 

- transfusions de PSL, idealement realisees grace a un accelerateur 
rechauffeur de perfusion; 

- amines vasopressives (voir fiche 27). 

~yT\ En cas d'hemorragie abondante, prevenir le site 
(3* transfusionnel afin qu'il puisse gerer I'approvisionnement 
des differents produits sanguins labiles : culots globulaires, 
PFC, concentres plaquettaires. 

Surveillance et reevaluation reguliere 

Surveillance rapprochee des parametres vitaux : TA, FC, diurese, FR, 
HemoCue, etc. 



Evaluation de I'efficacite therapeutique : quantite de 



saignement. 

Traitement specifique ou specialise 

• Traitement local et parenteral (voir fiche 32). 

• Specifique : un geste d'hemostase sera systematiquement envisage. 

Anticiper un transfers si la strategie therapeutique n'est 
pas possible sur place. 
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Attention, un etat hemodynamique instable contre-indique le transport 
vers une autre structure et conduit a une chirurgie d'hemostase sur place. 



• L'Hemorragie du postpartum immediat reste la 1 re cause 
de mortality maternelle, 

• La grossesse se caracterise par une regulation 
hemodynamique particuliere. 

• Anticiper le remplissage vasculaire. 

• La prise en charge optimale d'une HPP reside dans la 
collaboration entre les differents professionnels de sante. 


Fiche 15 : «lntubation difficile" 


Fiche 24 : "Ventilation invasive" 

Fiche 27 : «Etats de choc» 

Fiche 37 : "Transfusion sanguine homologue en urgence (concentres 
de globules rouges et concentres plaquettaires)" 

Fiche 38 : "Produits sanguins labiles » 

Fiche 49 : "Accident vasculaire cerebral » 

Fiche 64 : "Sondage vesical » 
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Deshydratation aigue du nourrisson 36 


Objectifs 

Reperer la symptomatologie d'un etat grave. 
Organiser une prise en charge rapide et efficace. 
Assurer la liaison avec la pediatrie. 


Definitions et physiopathologie (tableau 34.1) 

Les deshydratations sont frequentes, de survenue rapide, et potentielle- 

ment graves chez le nourrisson : 

• la deshydratation aigue est un ensemble de troubles resultant de la 
deperdition par I'organisme d'une quantite d'eau importante. Cette 
deperdition hydrique s'accompagne frequemment d'une perte de sels 
mineraux a I'origine de troubles hydroelectriques graves (hypokaliemie, 
acidose, etc.); 

• cet etat apparait d'autant plus rapidement que I'enfant est jeune, pro- 
voquant une perte de poids tres rapide; 

• I "etat toxique apparait lorsque la perte de poids est > 10 % en 24 a 
48 heures; 

• le bilan hydrique quotidien entrees/sorties se fait sur {1/3} des volumes 
extracellulaires chez le nourrisson contre {1/6} apres I'age d'un an. 


Tableau 34.1. Deshydratation aigue du nourrisson. 


Age < 1 an 

Age > 1 an 

Eau totale/poids du corps 

75% 

60% 

Eau extracellulaire/poids 
du corps 

40% 

20% 

Besoins quotidiens en eau 

100 m L/kg/j jusqu'a 10 kg 

50 m L/kg/j jusqu'a 20 kg 

20 L/kg/j jusqu'a 30 kg 


36. Nagi Souaiby. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Bilan IDE et actions immediates 


Etat de conscience selon I'AVPU (tableau 34.2) et bilan ABC 
primaire (tableaux 34.3 et 34.4) (voir fiche 2) 


Bilan secondaire (tableau 34.5) 


Bilan biologique 

• BU et coproculture a la recherche d'infection en fonction du contexte. 

• NFS a la recherche d'une augmentation de I'hematocrite. 

• lonogramme a la recherche d'hemoconcentration, hypertonie plasma- 
tique, acidose, d'hypokaliemie ou d'insuffisance renale (tableau 34.6). 


, 

Tableau 34.2. Etat de conscience selon rAVPU. 

Examen primaire 


r 

AVPU 

Triangle evaluation pediatrique : 

- aspect general (conscience, tonus) 

- respiration (FR, amplitude, bruits, position) 

- hemodynamique (couleur) 



Evaluation pediatrique 

TICRL 

T : tonus (bouge-t-il avec vigueur ? Hypotonie ?) 

1 : interactivity (est-il reveille ? Attentif ? Apathique ?) 

C : consolable (peut-il etre console par ses parents ?) 



R : regard (suit-il des yeux? Regard fixe ?) 

L : langage (parle-t-il ou crie-t-il avec vigueur?) 

Pools radial 

TRC : temps recoloration cutanee < 3 secondes 


Tableau 34.3. Bilan ABC primaire. 

A 

Liberte des VAS 

B 

La frequence respiratoire au repos varie suivant I'age : 

- naissance : 30 a 50/min 

- un an : 30 a 40/min 

- adolescent :12a 25/min 

L'epuisement et I'arret respiratoire precedent generalement I'arret cardiaque 

o 2 
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c 

Les valeurs normales de pouls et de TA varient suivant I'age 




La frequence cardiaque diminue avec I'age alors que la TA augmente 

FC > 180 chez le nourrisson 

FC > 220 chez I'enfant 

L'enfant compense longtemps et correctement 

Les signes de choc sont plus subtils 

La deterioration peut etre tres rapide 

Passer rapidement a voie intraosseuse si besoin 

Bolus 20 mL/kg serum physiologique 

Etat pretoxique (perte de poids de 5 % par rapport au poids du corps) 

Cris, yeux cernes, fontanelle deprimee 

Etat toxique (perte de poids > 10 % du poids du corps) 

Signes renaux : oligurie voire anurie (risque d'insuffisance renale fonctionnelle) 
Deshydratation extracellulaire 
Signes cutaneomuqueux : 

- peau seche et pli cutane abdominal 

- langue rotie, secheresse buccale 

- fontanelle deprimee 

- ventre plat ou retracte « en bateau » 

Signes de collapsus cardiovasculaire : 

- pouls rapide et filant (> 1 20/min) 

- hypotension arterielle 

- cyanose peribuccale et des extremites au debut 

- polypnee (signe d'acidose) 

Deshydratation intracellulaire : 

- soif 

- teint grisatre, pale, cendre 

- cyanose peribuccale 

Facies : nez pince, joues creuses 

Regard fixe, yeux creuses et cernes 

Etat initial d'agitation puis prostration et obnubilation 

Apathie 

Coma et convulsion 


Devaluation de I'etat de conscience peut etre difficile 

L'activite de l'enfant et sa reaction a son environnement sont souvent les signes 

les plus fiables 

Score de Glasgow 


Glycemie 

Poids 

Temperature 


(Suite) 
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Tableau 34.3. Suite. 

F 

Ecouter les parents : ils connaissent leur enfant 

Rassurer les parents 

Les accompagner 

Expliquer vos demarches 

Les convaincre de votre prise en charge 

Rester prudent sur les mots echanges 

Rester calme 


Tableau 34.4. Interpretation de la TA en pediatrie. 

PA systolique 


PA diastolique 

1-7 ans : age + 90 


1-5 ans : age + 56 

8-18 ans : 2 x age + 83 


6-18 ans : age + 52 

Attention ! La PA peut augmenter de 30-50 
I'enfant est calme. 

mmHg par I'effet des pleurs : preferer un moment ou 


Tableau 34.5. Bilan seeondaire. 

OPQRST 

Modalites installation 

Rapidite d'installation 

SAMPLER 

Carnet de sante 

L'interrogatoire des parents est ici primordial, a la recherche : 


- des causes et de la date d'installation des signes (gastro-enterite, 
diarrhee, vomissements abondants, hyperthermie, exposition a la chaleur, 
maladies endocriniennes, anomalies congenitales, etc,); 

- d'une perte de poids; 

- de signes neurologiques observes par les parents (crise convulsive, atonie, 
etc.); 

- de pathologies congenitales ou de problemes connus 


Tableau 34.6. Criteres de gravite. 

Cliniques 

Age < 3 mois 

Choc ou collapsus prolonge 

Temperature 40° 

Perte de poids >15% 

Convulsion initiale 
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Biologiques 

Nlatremie > 170 mmol/L 

Glycemie > 10 mmol/L 

Base deficit > -15 

CIVD 

Hemoculture positive 

Interpretation 

<3 criteres : relative benignite 

3-7 criteres : gravite et risque de sequelles 
> 7 criteres : pronostic vital engage 


Actions secondaires 

• Scoper en parametrant I'appareil de fagon adequate. 

• Mettre en place la contention necessaire a la securite. 

• Preparer le materiel de reanimation a proximite. 

• Preparer le solute de rehydratation selon prescription medicale. 

• Poser une poche de recueil d'urine. 

Mise en route du traitement 

• Rehydratation orale si perte de poids < 10 % du poids du corps et en 
I'absence de signes de gravite. 

• Surveillance horaire. 

• Rehydratation parenterale en cas de gravite et dans le but de pallier les 
besoins quotidiens en eau, calories, electrolytes, calcium, vitamines, 
etc. Utiliser le PSE. 



Surveillance - Evaluation 


• Juger de I'amelioration clinique. Elle est souvent spectaculaire, en 
quelques heures. 

• Assurer des transmissions claires et exhaustives au service receveur. 


Hypotheses diagnostiques 

La gastro-enterite reste la cause la plus frequente. La recherche 
etiologique doit tenir compte du contexte et de la symptomatologie 
(tableau 34.7) 
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Tableau 34.7. Etiologies des deshydratations du nourrisson. 


Deshydratation avec oligurie (adaptation renale) 

Pertes digestives 

Diarrhee par infection enterale, virale ou bacterienne 

Diarrhee par infection parenterale : otite, infection urinaire 
Vomissements, stenose du pylore, occlusion, maladies 
metaboliques 

Troisieme secteur non exteriorise 

Pertes 

extradigestives 

Sudorales : mucoviscidose, coup de chaleur, hyperthermie 
Brulures cutanees etendues 

Defaut d'apport 

Mauvaise dilution des laits 

Insuffisance d'apport soude 

Deshydratation sans oligurie (inadaptation renale) 



Causes renales 

Immaturite renale (pouvoir de concentration du nouveau-ne) 
Nephropathie interstitielle chronique 

Uropathie malformative, levee d'obstacle 

Tubulopathie congenitale ou acquise 

Insuffisance renale chronique 

Polykystose renale 

Diabete insipide nephrogenique 


Causes 

endocriniennes 

Diabete insulinoprive (glycosurie) 

Diabete insipide haut 

Hyperplasie congenitale de surrenales 

Polyurie osmotique (CA) 



Causes iatrogeniques 

Surcharge osmotique : nouveau-ne (premature), nutrition 
parenterale 

Diuretiques thiazidiques 




Fiche 1 : "Evaluation d’un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale" 

Fiche 3 : «lnfirmier/ere organisateur/trice de l'accueil» 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 9 : «Voie intraosseuse» 

Fiche 117 : "Particularites de la prise en charge des enfants, 
des personnes agees et de la femme enceinte » 
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Voie veineuse centrale 37 


Objectifs 

Aider le medecin a la pose d'une voie veineuse centrale (VVC). 
Assurer la surveillance et I'entretien d'une VVC. 


Definition 

II s'agit d'un catheter dont I'extremite se trouve dans : 

• la veine cave superieure si le point de ponction est jugulaire ou 
sous-claviere, 

• la veine cave inferieure ou la veine iliaque si le point de ponction est 
femorale. 

II existe des catheters mono- ou multilumieres. 

II s'agit d'un acte medical associe a un acte chirurgical, par consequent la 
pose de VVC repond a des regies d'asepsie strictes. 

La SFAR recommande I'echo-guidage pour la pose de VVC en sous-cla- 
viere et en jugulaire car il augmente le taux de succes et reduit les com- 
plications. II existe aujourd'hui des sondes gainees sterilement et les 
aiguilles echogenes. 

Certains catheters permettent le monitorage des pressions. 

Les indications 


• Abord veineux peripherique juge impossible. 

• Administration de drogues veinotoxiques. 

• Monitorage des pressions de remplissage. 

• Necessity de remplissage massif. 

• Etat de choc. 

• Insuffisance renale aigue. 


Les contre-indications 

II n'y a pas de contre-indication stride. 

• Pneumothorax. 

• Infection du site. 

• Trouble de I'hemostase. 


37. Jerome Jurkowski. 
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Bilan sanguin a la recherche de : 

• risque hemorragique : NFP, TP, TCA et fibrine; 

• risque de trouble du rythme : kaliemie. 


Les complications 

• Complications d'une VVC posee en sous-claviere : 

- pneumothorax ou hemothorax; 

- (moindre) infectieuses; 

- troubles du rythme. 

• Complications d'une VVC posee en jugulaire : 

- hematome compressif ; 

- hemothorax; 

- lesions du nerf phrenique ou pneumogastrique infectieuses. 

• Complications d'une VVC posee en femorale : 

- risque infectieux majeur, 

- thrombose; 

- ischemie du membre inferieur. 

Le materiel 

• Un catheter central (avec aiguille echogene de preference) selon le 
choix du medecin. 

• Le nombre de robinets 3 voies en fonction du nombre de lumieres du 
catheter. 

• Echographe et gaine + gel contact pour echographe sterile; 

• Necessaire a I'anesthesie locale : 

- Xylocaine a 1 % ; 

- seringue de 10 mL; 

- aiguille a sous-cutanee. 

• Necessaire a la disinfection cutanee : 

- Betadine; 

- 2 paquets de compresses steriles. 

• 1 champ non fenestre pour la table. 

• 1 champs fenestre pour le soin des cupules steriles. 

• Bistouri. Fil pour fixation : mersuture 2/0. 

• Pansement transparent. 

• Solutes avec tubulure + rampe (ou robinet a trois voies). 

• Pour I'operateur : 

- sarrot sterile et gants steriles; 

- calot et masque; 
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• Necessaire a une desinfection chirurgicales des mains par friction 
savon antiseptique et PHA, brosse. 

• Pour I'aide-operateur : masque et calot. 


Le role infirmier 

L'infirmer est I'aide-operateur; il doit imperativement porter masque et 
calot. 


Avant le soin 

• S'assurer de I'identite du patient. 

• Verifier la prescription medicale. 

• Informer le patient. 

• L'installer : decubitus dorsal. 

• Verifier I'etat cutanee (absence de signe d'infection). 

• Realiser une depilation si necessaire (tondeuse) 

• Realiser une premiere desinfection large de la zone a ponctionner : 
cycle betadine complet (4 etapes) en commenqant par le centre vers 
I'exterieur. 

• Preparer le champ de table sterile et y deposer le materiel de maniere 
sterile. 

• Aider I'operateur a I'habillage chirurgical : 

- veiller a la mise d'un masque chirurgical et d'un calot; 

- veiller au lavage chirugical des mains (voir fiche 72); 

- servir les gants steriles; 

- aider a I'habillage du sarrot sterile. 


Pendant le soin 

• Assister le medecin : ouverture du materiel sterile. 

• Preparer la ou les perfusions et raccorder a la rampe en preservant la 
sterilite de la tubule qui va au patient. 

• Le medecin raccorde la tubulure de la rampe au catether et purge de 
I'ensemble du systeme avec du serum physiologique. 

• Realisation du pansement occlusif transparent. 

• Regler le debit des perfusions. 


Apres le soin 

La realisation de check-list reduit les risques et renforce la qualite des 
soins (exemplaire HAS en fin de fiche). 
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• Reinstallation du patient. 

• Surveillance : 

- permeabilite du catheter : reflux sanguin ; 

- pansement : occlusif; 

- point de ponction : depister les signes d'hemorragie. 

• Rangement et nettoyage du materiel. 

• Effectuer la tragabilite du soin. 

• S'assurer de la realisation de la radiographie de controle. 

Toutes les manipulations (changement de perfusions, prelevements san- 
guins, etc.) sur le dispositif devront etre realisees dans des conditions 
d'asepsie rigoureuses. 


Evaluation du soin 

• Surveillance des constantes hemodynamiques et de la temperature. 

• Qualite du reflux veineux. 

• Bon debit des perfusions. 

• Proprete du pansement et absence de signes locaux inflammatoires ou 
infectieux. 

Legislation 

• La pose d'une voie veineuse centrale est un acte medical. 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R.4311-5, alinea 36; article R.4311-7, alineas 4, 
5, 35; article R. 4311-9, alinea 4. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 

Voir egalement : 

• Check-list « Pose d'un catheter veineux central (CVC) ou autre dispositif 
vasculaire (DV)» + Mode d'emploi, HAS, 2011 (telechargeable sur le 
site www.has-sante.fr). 


Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 72 : « Hygiene des mains» 
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Voie veineuse peripherique 
pediatrique 38 



Objectifs 

ConnaTtre les specificites de la voie veineuse peripherique 
pediatrique (WPP). 

Etre capable de poser une WPP en toute securite. 


Definition 


Introduction d'un catheter dans une veine afin de permettre I'administra 
tion de solutes par voie parenterale. 

Geste invasif a risque nosocomial. 


Indications 

• En urgence : 

- etat de choc; 

- arret cardio-respiratoire; 

- deshydratation severe. 

• En dehors de I'urgence : 

- traitement uniquement parenteral; 

- antibiotherapie des infections severes; 

- injection de produit de contraste pour les examens d'imagerie; 

- garde de veine. 




Contrc-indications 

• Membre superieur preserve en attente d'une fistule de dialyse. 

• Syndrome cave superieur. 

• Thrombose d'un membre. 

• Membre traumatise. 

• Peau malade : infection, brulure, maladie de peau. 


38. Jerome Jurkowski. 
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Materiel 

• Gants. 

• Masque. 

• Garrot. 

• Antiseptique, en I'absence d'allergie. 

• Catheters courts (en prevoir deux) : 

- catheter jaune : 24 G; 

- catheter bleu : 22 G; 

- catheter rose : 20 G. 

• Pansement occlusif transparent sterile, en I'absence d'allergie. 

• Tubulures pediatriques (pour le calcul de debit : 1 mL = 60 gouttes), 
prolongateur, rampe de robinets. 

• Collecteur a aiguille. 

Role infirmier 

Avant le soin 

• Verifier : 

- la prescription medicale signee et datee; 

- I'identite du patient; 

- I'absence d'allergie (aux produits iodes notamment); 

;surer que la peau saine. 
trmer les parents. 



Recueillir le consentement des parents. 


Pendant le soin 

• Lavage antiseptique des mains : savon antiseptique ou solution hydro- 
alcoolique. 

• Etiqueter les solutes et medicaments a administrer. 

• Preparer les solutes de maniere antiseptique. 

• Purger les tubulures (+++). 

• Plateau pret avec I'ensemble du materiel (qs). 

• Serrer le garrot et reperer la veine (la plus distale possible). 

• Antisepsie de la peau et nouveau lavage des mains. 

• Resserrer le garrot. 

• Mettre les gants. 

• Introduire le catheter (biseaux vers le haut) : 

- presence de sang dans le mandrin -> veine catheterisee; 

- positionner le catheter dans la veine en le faisant glisser sur son mandrin. 
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• Desserrer le garrot d'une main en maintenant le catheter de I'autre. 

• Jeter le mandrin dans le collecteur a aiguilles. 

• Raccorder la voie preparee au catheter. 

• Verifier le debit et la permeabilite en ouvrant a grand debit le garde-veine. 

• Appliquer le pansement occlusif de fagon hermetique et centre sur le 
point de ponction. 


En pediatrie 

• Les voies d'abord les plus utilisees sont : 

- les membres; 

- les veines epicraniennes chez le nourrisson. 

• Un anesthesique locale (pom made) peutetre utilise sur prescription 
medicale seulement et en dehors du cadre de I'urgence vitale. 


• Privilegier les voies d'abord de plus petit calibre, compte tenu de la 
reticence naturelle d'un enfant aux ponctions et pose de catheter. 



Evaluation du soin 

• Etancheite du pansement occlusif. 

• Point de ponction : rougeur, douleur, chaleur, oedeme, ecoulement 
purulent, cordon rouge ou indure. 

• Aspect de la peau sur le trajet de la veine perfusee : chaleur, douleur 
(lymphangite), cedeme (extravasation). 

• Debit de perfusion et permeabilite du catheter. 

• Temperature. 

• Frequence : une fois par tour infirmier. 



Legislation 

Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profession 
infirmiere : article R. 4311-5; article R. 4311-7. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
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Transfusion sanguine homologue 
en urgence (concentres de globules 
rouges et concentres plaquettaires ) 39 


Objectifs 

Preparer et organiser une transfusion. 

Respecter les regies de securite transfusionnelle et de trapabilite. 
Surveiller le patient transfuse. 

Prevenir les complications. 

Definitions et reglementation 

Definitions 

La transfusion sanguine consiste en la transfusion par voie intraveineuse 
de sang ou de ses derives. Ils sont dit homologues lorsque le donneur et 
le receveur sont differents. 

Parmi les produits sanguins labiles (PSL), on distingue : 

• les concentres de globules rouges (CGR); 

• le plasma frais congele (PFC); 

• les concentres plaquettaires (CP). 

La transfusion de PSL peut s'averer indispensable dans certaines situa- 
tions engageant le pronostic vital. Elle expose a des risques de complica- 
tions parfois gravissimes. 

Toute urgence doit etre clairement signalee, en plus de la mention sur 
la prescription medicale, par telephone, fax ou tout autre moyen utile. 
Elements de conformite de la prescription medicale : 

• identification du patient : 

- nom, nom de famille, complete s'il y a lieu par le nom d'usage ou le 
nom marital, 

- les prenoms, 

- la date de naissance, 

- le sexe; 

• identification du service destinataire : etablissement de sante et service ; 


39. Marie-Christine Roux, Linda Rehaber, Yasmina Yahia, Isabelle Piedade. 
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• identificateur du prescripteur : nom lisible, signature; 

• transfusion : date et heure souhaitee, nature des PSL, qualifications et/ 
ou transformations. 

Hemovigilance : 

• tragabilite des PSL : permet de suivre anonymement le parcours du PSL 
du donneur au patient et inversement et repose sur la fiche de traga- 
bilite delivree par le site transfusionnel distributeur (STD), remplie par 
la personne en charge de la transfusion puis renvoyee au STD. En cas 
de non transfusion d'un PSL delivre, celui-ci doit etre retourne au STD 
pour destruction; 

• information du patient : 

- a priori : document ecrit remis au patient ou a son representant legal 
lors d'un entretien precisant les risquestransfusionnels. L'impossibilite 
d'informer le patient doit etre consignee dans le dossier du patient 
avec le motif, 

- a posteriori : realisee a la sortie de I'etablissement de sante (ES) 
par le ou sous la responsabilite du medecin ayant realise la trans- 
fusion. II precise les PSL regus et l'impossibilite de donner son sang 
ulterieurement; 

- surveillance immunohematologique; 

- effectuer au moins 1 mois apres la transfusion une recherche d'anti- 
corps antierythrocytaires irreguliers (recherche d'agglutinines irregu- 
lieres [RAI]). 

• Dossier transfusionnel : chaque patient transfuse doit avoir un dos- 
sier transfusionnel unique pour chaque ES mais commun a tous ses 
services. II contient I'ensemble des documents relatifs a la transfusion 
(carte de groupe, ordonnances, double des fiches de tragabilite, etc.). 
Sa transmission dans un autre ES n'est theoriquement possible qu'en 
cas d'incident transfusionnel. Lors du transfert du patient vers un autre 
ES, il est souhaitable de joindre les documents utiles a la transfusion 
en cours ou ulterieure en gardant les photocopies dans le dossier 
d'origine. 

• Refus de transfusion par un patient conscient ou son representant 
legal; en situation d'urgence, la jurisprudence administrative actuelle 
permet : 

- la transfusion d'un patient majeur contre son gre, a condition : 

- qu'il existe un risque vital en I'absence de transfusion, 

- que la transfusion soit proportionnee a I'etat du patient, 

- qu'il n'y ait aucune alternative therapeutique, 

- d'avoir essaye de le convaincre; 
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- pour les mineurs, Particle L.1 1 1 1-4 du Code de la sante publlque pre- 
voit la possibility pour le medecin de saisir le ministere public en cas 
de refus par le representant legal d'un traitement indispensable. Cette 
demarche n'est pas compatible avec les delais de decision d'une trans- 
fusion urgente qui doit sans doute etre entreprise si la survie en depend. 


Aspects immunologiques des PSL 

• Antigenes erythrocytaires : 

- systeme ABO : comporte 4 groupes (A, B, AB, 0) definis selon la 
presence ou non des antigenes (Ag) A et/ou B a la surface du globule 
rouge (tableau 37.1). 

Parfois des CGR peuvent contenir des Ac naturels irreguliers hemoly- 
sants anti-A et/ou anti-B. Ce CGR porte la mention « reserve exclusi- 
vement a une transfusion isogroupe ABO ». 

- systeme Rh (Rhesus) et systeme Kell : 

- Rh : le systeme Rh contient 5 Ag dont les 2 plus connus sont Ag D 
(Rhl = Rh+) et absence (Rh-1), 

- PAg K est le plus important du systeme Kell, 

- en urgence, la recherche du phenotype Rh-Kell est possible en 
moins de 5 minutes; 

- autres anticorps irreguliers : apparaissent le plus souvent apres une 
grossesse ou une transfusion. Leur presence peut necessiter de trans- 
fuser des PSL compatibilises. 

• Antigenes plaquettaires : la prescription de plaquettes phenotypees HLA 
et HPA n'est pas indiquee en dehors de situations complexes d'inefficacite 
transfusionnelle ou de reactions «frissons-hyperthermie». II est recommande 
autant que faire se peut de transfuser des CP ABO et RH1 compatibles. 


Tableau 37.1. Systeme ABO. 

Groupe sanguin 

Antigene (Ag) a la surface 
des erythrocytes 

Anticorps (Ac) presents dans 
le plasma 


Apport lors de transfusion de 

CGR (figure 37.1) 

Apport lors de la transfusion de 
PFC (figure 37.2) 

A 

AgA 

Ac anti B 

B 

Ag B 

Ac anti A 

AB 

Ag A et Ag B 

- 

0 

- 

Ac anti A et Ac anti B 
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Figure 37.2. Compatibility ABO lors d'une transfusion de PFC. 
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Indications 

• CGR : 

- situations cliniques : concernent surtout le choc hemorragique (trau- 
matise grave, hemorragies digestives ou obstetricales et les ruptures 
d'anevrysme de I'aorte). Le benefice attendu est la restauration du 
contenu arteriel et non pas la correction de la volemie; 

- seuils transfusionnels en cas d'anemie aigue : le taux d'hemoglo- 
bine doit etre determine rapidement « au lit » du patient. La precision 
de mesure des appareils de biologie delocalisee type HemoCue est 
satisfaisante a condition de respecter les consignes de prelevement. 
Les seuils suivants sont habituellement recommandes : 

- 7 g.dL -1 si pas d'antecedents particuliers, 

- 8-9 g.dL -1 si antecedents cardiovasculaires, 

- 10 g.dL -1 si mauvaise tolerance clinique de concentrations infe- 
rieures ou si insuffisance coronaire aigue ou insuffisance cardiaque 
averee. 

• Niveaux d'urgence, choix du type et du nombre de CGR : 

- trois niveaux d'urgence sont bien definis : 

- urgence vitale immediate : delivrance immediate, 

- urgence vitale : delivrance < 30 min, 

- urgence relative : delivrance <2 h; 

- en urgence vitale immediate, la transfusion de CGR ABO compatible 
impose d'avoir : 

- une carte de groupe sanguin valide et transmissible sans delai au STD, 

- sinon des CGR 0 sans hemolysine seront prescrits; 

- il est generalement admis de prescrire initialement 4 CGR : 

• Dans un contexte stable (hors hemorragie), il est schematiquement 
admis qu'l CGR chez I'adulte permet une augmentation de I'hemoglo- 
bine de 1 g/100 mL et 2 % d'hematocrite. 

• CP : la transfusion de CP aux urgences est exceptionnelle. Elle peut 
s'envisager lors d'une transfusion massive, l apport de PCF etant 
prioritaire. 

• PFC : choc hemorragique traumatique. 

Materiel 

• Le PSL a transfuser. 

• La tubulure de perfusion munie d'un filtre et d'un perforateur 
specifiques. 

• Sac orange. 
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• Le dispositif de controle ultime : carte de controle ( safety card) validite 
verifiee, pique-doigt, solution saline, 1 securitube, 4spatules. 

• Etiquettes du patient. 

• Dossier transfusionnel complet. 

• Monitorage (PA, Sp0 2 , temperature, PC). 

• Gants. 

• Solution hydroalcoolique. 


Mise en oeuvre de la pratique de transfusion 

Etapes prealables et obtention des PSL 

• Information du patient. 

• Groupage : Y e et 2 e determination du groupe sanguin sur 2 prelevements 
par 2 personnes habilitees differentes et a 2 moments differents, y 
compris en situation d'urgence vitale immediate. 

• RAI si elle date de plus de 72 heures ou en leur absence. 

• La prescription medicale : 

- identification du patient : 

- nom, nom de famille, complete s'il y a lieu par le nom d'usage ou le 
nom marital, 

- les prenoms, 

- la date de naissance, 

- le sexe ; 

- identification du service destinataire : etablissement de sante et 
service; 

- identificateur du prescripteur : nom lisible, signature; 

- transfusion : date et heure souhaitee, nature des PSL, qualifications 
et/ou transformations. 

• Obtention des PSL : a la reception, controler la temperature des poches, 
I'integrite de I'emballage, la date de peremption des poches, verifier la 
concordance entre le patient, la nature, la quantite de poches delivrees. 

Les PSL doivent etre transfuses dans les 6 heures suivant la 
reception. 

L'acte transfusionnel a proprement dit 

• Le patient est scope. 

• Le controle ultime pretransfusionnel : dernier controle de securite, 
il doit imperativement etre realise en presence du patient et 
renouvele a chaque unite transfusee. II consiste en deux etapes 
successives realisees selon un mode operatoire precis, le controle 
ultime de concordance ET le controle ultime de compatibility : 
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- le controle ultime de concordance : 

- verifier I'identite du patient : demander les noms et prenoms et 
faire epeler, 

- concordance de I'identite du receveur et celle des documents : 

a. la prescription medicale de PSL, 

b. la fiche de distribution nominative, 

c. le groupage sanguin, 

d. la RAI, 

- concordance du groupe sanguin : document de groupage, fiche de 
distribution nominative, etiquette du PSL, 

- concordance entre I'etiquette du PSL et la fiche de distribution 
nominative (type de PLS, numero d'identification a 11 caracteres), 

- peremption de PSL, 

- protocoles transfusionnels (ex. : sang phenotype, compatibilise, 
irradie) 

- le controle ultime de compatibility au lit du patient : 

- obligatoire pour chaque CGR, 

- ce controle consiste a mettre en contact, grace a une safety card 
AB, un reactif anti A et un reactif anti B d'une part avec les hematies 
du patient et, d'autre part, avec les hematies du culot a transfuser. II 
met a I'abri des incompatibilites du systeme ABO uniquement, 

- principe : chaque agglutination dans le culot doit etre retrouvee 
chez le patient, done chaque agglutination dans le culot, non 
retrouve chez le patient interdit la transfusion. 

- En cas d'anomalie realiser un nouveau controle ultime de compa- 
tibilite. Si I'anomalie n'est pas retrouvee, transfuser. Si I'anomalie 
persiste, ne pas transfuser et prevenir le medecin et I'EFS. 

- renseigner la carte de controle ultime : 

- nom, prenom, date de naissance du patient, 

- numero du culot a transfuser ou coller une etiquette; 

- realiser une hygiene des mains par frictions et mettez des gants a 
usage unique; 

- prelever une goutte de sang du patient a I'aide du pique-doigt; 

- deposer cette goutte sur I'emplacement prevu de la safety card AB ; 

- eliminer le pique-doigt dans le container a objet coupant- 
piquant-tranchant; 

- percer la tubulure du culot globulaire a transfuser a I'aide du 
securitube; 

- en pressant sur la tubulure, deposer une goutte de sang sur 
I'emplacement prevu de la carte; 

- relacher la pression et jeter I'ensemble dans le container a objet 
coupant-piquant-tranchant; 
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Figure 37.3. Exemples de controle ultime de compatibility ( safety card). 


- deposer 1 goutte de solution saline 0,9 % sur les reactifs des- 
hydrates (4 alveoles) sans entrer en contact avec. Le volume est a 
respecter scrupuleusement sous peine de produire de faux negatifs; 

- jeter le berlingot de solution saline dans le DAOM ; 

- a I'aide de la partie plate de la 1 re spatule, deposer EN UNE SEULE 
FOIS une goutte de sang du patient dans la cupule contenant le reac- 
tif anti A. Puis jeter dans le DASRI ; 

- proceder de la meme fagon a I'aide de la 2 e spatule pour le reactif 
anti B; 

- a I'aide de la 3 e spatule, deposer EN UNE SEULE FOIS une goutte de 
sang du culot dans la cupule contenant le reactif anti-A et proceder 
de la meme fagon; 

- renouveler I'operation avec la 4 e spatule et le reactif anti-B; 

- chalouper delicatement au moins 30 secondes pour homogenei- 
ser et favoriser I'apparition des agglutinats et la lecture du resultat; 

- attendre encore 30 secondes et lire les reactions; 

- si une reaction est negative (absence d'agglutinats) lire a nou- 
veau obligatoirement a 3 minutes au total) ; 


\ 
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- finir de renseigner la carte : 

- comparer les resultats patient/culot d'abord avec le reactif anti-A puis 
avec le reactif anti-B et noter la presence ou I'absence d'agglutination, 

- noter la conclusion du controle, 

- identifier le nom du transfuseur. S'il s'agit d'un etudiant, I'infirmier 
doit contre-signer, 

- date et heure du debut de la transfusion. 

• Mise en route et surveillance de la transfusion : 

- une voie veineuse peripherique de bon calibre dediee a la transfusion ; 

- utiliser exclusivement la tubulure de perfusion specifique fournie 

avec les culots; 

- surveillance avant transfusion (constantes de reference) : pouls, PA, 

temperature; 

- surveillance pendant les 10 premieres minutes (vigilance accrue) : 

- pouls, PA, temperature/frissons, 

- signes abdominaux et renaux, signes d'hemolyse : douleur abdo- 
minale, nausees, vomissements, diarrhees aigue, ictere, douleurs 
lombaires, oligoanurie, hematurie, 

- signes cardiovasculaires et respiratoires : choc, hypotension, OAP 
de surcharge, dyspnee, 

- signes neurologiques : agitation, angoisse; 

- a la fin de la transfusion : 

- noter : pouls, PA, temperature, 

- surveillance clinique comme ci-dessus, 

- conserver la poche et sa tubulure clampee ainsi que la carte de 
controle ultime (apres avoir colie le film protecteur) dans le sac 
orange pendant 2 heures apres la fin de I'ensemble des CGR. En cas 
de transfert du patient dans ce laps de temps, le sac suit le patient; 

- surveillance dans les heures qui suivent : temperature, diurese, mani- 
festations cliniques (douleurs abdominales, ictere, dyspnee, etc.). 


Legislation 

• Les regies de bonnes pratiques transfusionnelles issues de la loi du 
4 janvier 1993 completee par differents decrets et circulaires, dont 
celle du 15 janvier 2003 relative a la realisation de I'acte transfusionnel 
reprenant sur un meme document I'ensemble des recommandations 
concernant la transfusion de PSL (decomposition de I'acte transfusion- 
nel en 6 phases depuis la prescription des examens d'immunohemato- 
logie jusqu'a la gestion documentaire), completees par la decision du 
6 novembre 2006 definissant les principes de bonnes pratiques 
prevus a Particle L. 1223-3 du Code de la sante publique. 
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• Decret n° 2004-802 du 24 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R.4311-9, alinea 1. 

Contraignante, et parfois inadaptee a la medecine d'urgence, la regie- 
mentation cherche a limiter les risques transfusionnels. 

L'ensemble de la legislation est consultable sur www.legifrance.gouv.fr 
Apres transfusion, garder les poches de PSL et les controles ultimes 
pretransfusionnels durant au minimum 2 heures. 


Fiche 1 : "Evaluation d'un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale» 

Fiche 4 : « Sal le d'accueil des urgences vitales » 






Prelevements pretransfusionnels : 
elargissement des possibilites 
transfusionnelles 


Absence de prelevements pretransfusionnels : 
utilisation des stocks de CGR de I'urgence 
vitale (disponibilite limitee a 2 voire 3 CGR) 


Figure 37.4. Strategie transfusionnelle en urgence vitale immediate (UVI). 
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Suspicion d'incident 
transfusionnel 


Arret de la transfusion 
Retrait du (des) PSL 
Maintien de la voie d'abord 


Verification immediate de : 

- la concordance entre I'identite 
du receveur et la fiche de 
distribution nominative 
- la carte de controle ultime 
pretransfusionnell 


W ^ 

Bilan des consequences cliniques 
Traitement symptomatique ET 
enquete etiologique (dont 
prelevements sanguins et 
bacteriologiques) 


Evaluaton du rapport 
benefice/risque de la reprise 
de la transfusion 



Fig 


ure 37.5. Conduite a tenir en cas d'incident transfusionnel. 
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■ Information du patient a priori, avant transfusion 

• Prelevements sanguins pretransfusionnels 

• Prescription et redaction de I'ordonnance en fonction des donnees 
immunohematologiques disponbles, acheminement de I'ordonnance et des prelevements 

• Delivrance des PSL par le STD avec la fiche de distribution nominative et la fiche 
de tragabailite 

■ Transport des PSL en botte isotherme jusqu'« au lit » du malade et reception 
par I'equipe soignante 


• Controle ultime pretransfusionnel : controle ultime de concordance, controle ultime de 
compatibility 

• Mise en route et surveillance initiate rapprochee 


■ Tragabilite 

* Information du patient a posteriori avec ordonnance RA1 1 mois apres la 
derniere transfusion 


Figure 37.6. Transfusion sanguine en urgence par etape. 
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Objectifs 

ConnaTtre les differents produits sanguins labiles (PSL) et etre 
capable de les utiliser dans les conditions de securite. 

Definition 

Les PSL sont des produits obtenus par separation primaire des elements 

composant le sang : elements cellulaires, plasma, facteurs de coagula- 
tion, etc. 

• Ms sont dependants des dons de sang. 

• Le risque de transmission de maladies infectieuses est minime. 

• La duree de conservation est limitee (de quelques jours a un an). 

• Des regies strictes de conservation, de transport et d'utilisation (delai, 
compatibilite immunologique, tragabilite) sont appliquees. 

Concentres de globules rouges (CGR) 

• Tous les CGR sont deleucocytes (diminution du risque infectieux). 

• Un CGR contient 40 g d'hemoglobine par poche de 250 mL. 

• La transfusion de CGR est realisee en compatibilite minimale ABO et 
Rhesus. 

• CGR phenotypes : cinq autres antigenes de surface du globule rouge 
sont determines en plus des groupes ABO et Rhesus afin d'affiner la 
compatibilite pour les patients polytransfuses (allo-immunises contre les 
antigenes mineurs) ou les femmes en age de procreer (diminution des 
allo-immunisations pouvant poser des problemes fceto-maternels lors 
de grossesses ulterieures). 

• CGR compatibilises : le test de compatibilite est realise au laboratoire 
(et non pas uniquement au lit du patient) entre le serum du receveur 
et le sang du culot globulaire qui doit etre transfuse. Ceci permet de 
s'assurer de I'absence d'aggregation par allo-immunisation complexe 
chez des patients multitransfuses. 

• CGR irradies : I’irradiation permet d'inactiver les quelques leucocytes 
residuels d'un CG et d'eviter chez des patients aplasiques medullaires 


40. Marie-Christine Roux. 



Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



des phenomenes de reaction du greffon (lymphocyte transfuse) contre 
I'hote (le receveur) qui n'a plus de systeme immunitaire. 


• CGR CMV-negatif : il permet de prevenir les primo-infections chez les 
receveurs seronegatifs pour le CMV et immunodeprimes (transplants 
avant tout). 

Concentres de plaquettes (CP) 

• Melange de concentres plaquettaires standards (CPS), toujours syste- 
matiquement deleucocyte et issu de plusieurs dons. 

• Le concentre de plaquettes d'apherese (CPA) est toujours deleucocyte 
et provient d'un donneur unique. 

• Duree de conservation courte : S jours. 

Plasma frais congele 

• Plasma viro-attenue : il a subi un precede physico-chimique limitant le 
risque infectieux. 

• Plasma securise : mise en quarantaine de 120 jours du don pour realiser 
un controle serologique virologique negatif. 

• Conservation : 12 mois apres congelation, congeles. 


Aspects medicolegaux concernant les donneurs et les PSL 

• Age : plus de 18 ans et moins de 65 ans. 

• Delais et frequence entre les dons. 

• Anonymat du don. 

• Benevolat du don. 

• Bilan serologique complet negatif (antigene HBs, anti-VI H-1 et 2, anti- 
HBc, anti-VHC, anti-HTLV-l/ll, depistage de la syphilis et depistage 
genomique viral du VIH et du VHC). 

• Partenaire sexuel unique. 

• Absence de voyage recent dans une zone d'endemie pour une maladie 
infectieuse transmissible. Le delai interdisant le don est dependant 
de la maladie ciblee ; certaines maladies sont depistees au cas par cas 
(anticorps antipaludeens lors d'un sejour en pays d'endemie). 

• Typage immunologique systematique sur les PSL : groupage sanguin 
ABO, Rh(D), la RAI, le controle de I'hemoglobine ou de I'hematocrite. 

• Site, methode de conservation et de distribution strictes. 
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Les indications 

Concentres de globules rouges (CGR) 

• Hemorragie aigue compliquee de choc hemorragique. 

• Anemie mal toleree : 

- seuil de 7 g/dL admis en reanimation chez les patients non porteurs 
d'une cardiopathie ischemique et en pediatrie (consensus SRLF, 2005). 

- seuil transfusionnel de 10 g/dL chez les patients non porteurs d'une 
cardiopathie ischemique. 

Concentres de plaquettes (CP) 

• Traitement curatif des hemorragies au cours d'une thrombopenie 
centrale essentiellement (au cours des thrombopenies peripheriques, 
les rendements transfusionnels sont dramatiques et impliquent une 
consommation importante). 

• Traitement preventif des hemorragies. 

Plasma frais congele 

• CIVD (consensus SRLF, 2004). 

• Hemorragie aigue avec deficit global des facteurs de la coagulation. 

• Echanges plasmatiques. 

• Deficit en facteur de la coagulation si les fractions coagulantes corres- 
pondantes specifiques ne sont pas disponibles. 

Modes de conservation (tableau 38.1) 

Legislation 

• Decret n° 2007-1110 du 17 juillet 2007 relatif a la biovigilance et a 
I'hemovigilance et modifiant le Code de la sante publique (dispositions 
reglementaires). 

• Decret n° 2007-1324 du 7 septembre 2007 relatif aux depots de sang 
et modifiant le Code de la sante publique (dispositions reglementaires). 

• Decret n° 2006-99 du 1 er fevrier 2006 relatif a I'Etablissement frangais 
du sang et a I'hemovigilance et modifiant le Code de la sante publique 
(dispositions reglementaires). 

• Arrete du 30 octobre 2007 relatif aux conditions d'autorisation des depots 
de sang pris en application des articles R. 1221-20-1 et R. 1221-20-3. 

• Arrete du 10 octobre 2007 fixant les conditions relatives a I'entreposage 
des produits sanguins labiles dans les services des etablissements de sante. 


238 


Produits sanguins lal 

. 2 . m 

sba-Caedecine 


La communaute medicate des etudiants en mededne 


r ^ 


L'ensemble de la legislation est consultable sur www.legifrance.gouv.f. 
Voir egalement : 

• Recommandation de bonne pratique. Transfusion de globules rouges 
homologues : produits, indications, alternatives. HAS, 2014. 


Tableau 38.1. Modes de conservation des PSL. 

PSL 

Mode de conservation a I'EFS 

Mode de conservation en 
etablissement de sante 

Concentres 

globulaires 

o 

'Tf 

+ 

42 jours 

+ 4 °C 

ou 

temperature 

ambiante 

6 heures 

Plaquettes 

+ 22 °C en 

5 jours 

Temperature 


agitation lente 
et continue 


ambiante 


Plasma 

— 25 °C 

1 an 

Distribue 

decongele 


Fiche 2 : "Evaluation d’une victime traumatisee» 

Fiche 73 : « Asepsie. Preparation a un acte de petite chirurgie ou soins 
invasifs» 

Fiche 72 : "Flygiene des mains» 

Fiches sur les traumatismes et les plaies : 92, 96, 98, 99, 100, 102, 103, 
104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112, 113, 114, 115, 116, 119. 
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Douleurs thoraciques et troubles du rythme 



Douleurs thoraciques 41 


Objectifs 

Utiliser les donnees de I'examen physique initial pour distinguer 
les douleurs thoraciques potentiellement letales. 

Prendre en charge un patient victime de douleur thoracique et 
I'adresser vers I'equipe medicale adequate. 

Definitions et physiopathologie 

La douleur thoracique peut se definir comme une perception sensorielle 
desagreable ressentie au niveau du compartiment thoracique. Elle est 
associee a des lesions tissulaires reelles ou potentielles. 

Cette sensation peut revetir differentes expressions allant d'une simple 
gene, d'une brulure, d'un poids, d'un ecrasement jusqu'a la douleur intense. 

Bilan IDE et actions immediates 

L'AVPU et le bilan primaire vous permettront de prendre en charge les 
detresses vitales immediates. 

I /) I Durant vos premieres investigations garder toujours a 
I'esprit le moyen mnemotechnique PIED POT : 

• P : pneumothorax 

• I : infarctus 

• E : embolie 

• D : dissection 

• P : pericardite (non letale dans 70 a 80 % des cas) 

• O : oesophage (rupture oesophagienne) 

• T : tamponnade 

Etat de conscience selon I'AVPU et bilan ABC primaire 
(voir fiche 2) 

De maniere generale la conduite a tenir se resume a : 

• maintenir la permeabilite des voies aeriennes; 

• supplementer en oxygene si necessaire; 

• assurer un abord vasculaire de qualite. 


41 . Alexandra Fetsch. 
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Penser a anticiper les prelevements biologiques notamment 
un dosage du taux d'hemoglobine, groupage x 2, RAI, 
troponine, gazometrie, D-Dimeres, coagulation. 


• Antalgie IV. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• ECG et imagerie radio thoracique. 

• Ne pas imposer d'effort ou de mobilisation au patient. 


Bilan ABCDE secondaire et spins infirmiers (voir fiche 2) 

Le bilan secondaire evaluera la typologie de la douleur, sa localisation 
et permettra d'orienter le diagnostic (figure 39.1, tableaux 39.1 a 39.3). 
Constantes vitales : TA aux 2 bras, FC, Sp0 2 air ambiant, FR, temperature, 
glycemie pour les diabetiques. 


Le patient est critique ou suspect d'etre victime d'une des 
6 causes letales d e d ouleur thoracique (figure 39.1) 


• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Assurer un abord vasculaire de qualite. 



Penser a anticiper les prelevements biologiques notamment 
un dosage du taux d'hemoglobine, groupage x 2, RAI, 
troponine, gazometrie, D-Dimeres, coagulation. 


• Antalgie IV. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• ECG et imagerie radiothoracique. 

• Ne pas imposer d'effort ou de mobilisation au patient. 

• Se preparer a faire face a un ACR. 

Initier sur prescription medicale le traitement specifique a la pathologie 
concernee. 


Bilan primaire 


Silence auscultatoire/choc 


Pneumothorax sous tension 


y 





ECG/radio du thorax (tableau 39.1) 


Drainage thoracique 


Figure 39.1. Douleurs thoraciques : debut du bilan secondaire. 
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Tableau 39.1. OPQRST. 




Infarctus 

Embolie 

pulmonaire 

Dissection 

aortique 

Rupture 

cesophagienne 


Tamponnade 

Pericardite (non 
letale dans 70 a 

80 % des cas) 

0 

Brutal, a I'effort 

Essoufflement 

brutal 

Toux seche, ± 
hemoptysie 

Brutal, a I'effort 

Brutal a progress 

f 

Brutal a progressif 

Brutal a progressif 

P 

Activite physique 


Activite physique 




Difficulty a rester 
couche 

Ameliore penche en 
avant 

Q 

Constriction 

Gene, inconfort 

Coup de poignard 

Douleur pleuretique 


Douleur sourde 
augmentee a 
I'inspiration 

R 

Thorax et bras 
gauche 


Douleur mobile 




Thorax 

S 








T 

Respecter le delai 
vasculaire 
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Tableau 39.2. SAMPLER. 




Infarctus 

Embolie 

pulmonaire 


Dissection 

rortique 

Rupture 

cesophagienne 


Tamponnade 

Pericardite (non 
letale dans 70 a 

80 % des cas) 

S 

Signes ECG 
Echographie 
cardiaque 

Dyspnee, souffle 
court 

Signes de phlebite 
et ECG 

Echographie 

cardiaque 

Scanner 

Douleurthoracique 
a type de dechirure 
± avec signes 
d'AVC 

Difference 

tensionnelle 

Signes ECG 
Echographie 
cardiaque 

Scanner 

Dyspnee et douleu 
thoracique 

Douleur aggravee 
la flexion de la tet 
a la deglutition 
Hyperthermie 
possible 
Craquement de 
Hamman 

r 

a 

Douleurthoracique 
avec toux et 
dyspnee 

Signes ECG 

Triade de Beck 

Pouls paradoxal 

Echographie 

cardiaque 

Signes ECG, radio 
thorax 


A 

Attention a 

I'allergie a I'aspirine 

Attention a I'allergie 
a I'aspirine 


\ttention a 
allergie a I'aspirine 





M 









P 


Hospitalisation 

Grossesse 

Cancer 

BPCO 



Endoscopie recente 
Corps etranger 
Brulures par produits 
caustiques 

Pericardite recente, 
episode infectieux, 
traumatisme 


L 









E 

Effort 

Voyage 

Immobilisation 
(platre, alitement) 










R Heredite 

Sedentarite 

Cholesterol 

Diabete 


Hypertension 

Tabac 



Heredite 


sedentarite 

Cholesterol 

diabete 

Hypertensio 

n 





Cancer 

Sida 

Leucemie 

Tuberculose 

Cardiopathie 

rhumatismale 


Tableau 39.3. Traitement. 



Infarctus 

Embolie 

pulmonaire 

a 

>issection 

ortique 

Rupture 

oesophagienne 

Tamponnade 

Pericardite (non 
letale dans 70 a 

80 % des cas) 

Aspirine 

Traitement 

anticoagulant 

Derives nitres 

Morphine 

Angioplastie 

Thrombolyse 

Aspirine 

Traitement 

anticoagulant 

Thrombolyse 

Embolectomie 

chirurgicale 

Chirurgie 

cardiaque 

Antibiotiques 

Prise en charge 
chirurgicale 

Remplissage 

Pericardiocentese 

Antalgiques 

AINS 

Corticoi'des et 
antibiotiques 
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Hypotheses diagnostiques 

• Cardiaques : pericardite, myocardite, spasme coronaire, angor. 

• Pulmonaires et respiratoire : pneumonie, pleuresie. 

• Abdominale : cholecystite, pancreatite, reflux gastro-oesophagien. 

• Autres : zona, nevralgie intercostale. 
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Syndrome coronarien aigu 42 


Objectifs 

him Identifier un syndrome coronarien aigu (SCA). 

Detecter rapidement les signes de gravite. 

ReconnaTtre immediatement les anomalies de I'ECG. 

Debuter le traitement du SCA. 

Definitions et physiopathologie 

Le SCA est un deficit de perfusion sanguine entratnant un desequilibre 
entre les apports et la demande d'oxygene du myocarde. II regroupe 
I'infarctus du myocarde (IDM) et I'angor instable (Al) : 

• sus-decalage du segment ST a I'ECG (SCA ST + ) : infarctus du myocarde; 

• absence de sus-decalage de ST a I'ECG (SCA non ST + ) : angor instable 
(figure 40.1). 

A « Le temps, c'est du muscle » : une heure de retard 
therapeutique ->• 15 % du muscle cardiaque altere. 

Un SCA peut se reveler par : 

• un malaise; 

• des troubles digestifs (nausees, vomissements); 

• une douleur abdominale; 

• une absence de douleur thoracique (diabete, hypothyroidie). 



Figure 40.1. 


42. Alexandra Fetsch. 
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En cas de SCA ST + , I'urgence est a la revascularisation. 


Les complications a redouter sont : 

• I'etat de choc (PAS < 90 mmHg); 

• I'insuffisance cardiaque aigue; 

• les troubles du rythme (tachycardie et fibrillation ventriculaire); 

• le deces. 


Bilan IDE et actions immediates 


Etat de conscience selon I'AVPU et bilan ABC primaire (voir 
fiche 2) 


De maniere generale la conduite a tenir se resume a : 

• installer confortablement en position demi-assise; 

• maintenir la permeabilite des voies aeriennes; 

• supplementer en oxygene si necessaire; 

• assurer un abord vasculaire de qualite; 



Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment un dosage du taux d'hemoglobine, 
groupage x 2, RAI, troponine, CPK, gazometrie, 
D-dimeres, coagulation. 


• antalgie IV; 

• assurer une surveillance continue des parametres vitaux; 

• ECG 12 derivations avec droites et posterieures et imagerie 
radiothoracique; 

• ne pas imposer d'effort ou de mobilisation au patient; 

• se preparer a faire face a un ACR (RCP/defibrillation); 

• rassurer. 


Bilan ABCDE secondaire (tableaux 40.1 et 40.2) et spins 
infirmiers (voir fiche 2) 

Le bilan secondaire evaluera la typologie de la douleur, sa localisation et 
permettra d'orienter le diagnostic. 

Constantes vitales : TA aux 2 bras, FC, Sp0 2 air ambiant, FR, temperature, 
glycemie pour les diabetiques. 

Examen physique complet. 

Preparer les medicaments a administrer selon la strategie therapeutique 
decidee par le medecin et selon les protocoles locaux; demander le poids 
pour calculer les doses a administrer. 
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SEP 


Tableau 40.1. OPQRST. 

0 

Apparition brutale ou progressive ? 

P 

Mobilisation, position, effort ? 

Q 

Caracteristiques de la douleur? (Type, localisation)? 

R 

Irradiation bras gauche et machoire? 

S 

Frequence ? Eva ? 

T 

Depuis combien de temps ? Duree ? Episode similaire ? 


Tabl 

eau 40.2. SAMPLER. 


S 

Plaintes du patient? Symptomes ou signes associes? 


A 

Allergie? 


M 

Traitement? 


P 

HTA, diabete, cardiopathie, tabac, obesite, pilule contraceptive, trouble du rytl 
ECG anterieurs disponibles? Suivi cardiologique? Pose de stent? 

me? 

L 

Derniere prise orale ? 


E 

^Circonstance d'apparition ? (Effort, repos, postprandial, angoisse) 


R 

Maladies cardiovasculaires ? antecedents familiaux? 



• Oxygene 

• Nitres derives 

• Aspirine 

Puis thrombolyse ou angioplastie et avis du cardiologue. 


Moyen mnemotechnique du traitement : 
• Morphine 



Fiche 3 : « Infirmier/ere organisateur/trice de I'accueil » 
Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales» 

Fiche 7 : « Defibrillateur automatise externe» 

Fiche 27 : <i Etats de choc » 

Fiche 39 : «Douleurs thoraciques» 

Fiche 41 : «Thrombolyse - Infarctus du myocarde» 
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Thrombolyse - Infarctus 
du myocarde 43 


Objectifs 

ConnaTtre les indications et les contre-indications d'une fibrinolyse. 
Savoir preparer et administrer une thrombolyse. 

ConnaTtre les elements de surveillance avant, pendant et apres 
une thrombolyse. 


Definitions et physiopathologie 


La thrombolyse, ou fibrinolyse, consiste a injecter un produit medicamenteux 
qui dissout le caillot fibrineux. Ellepermetde desobstruer I'artere responsable 
de I'infarctus du myocarde, favorisant la reperfusion precoce des arteres coro- 
naires occluses. Le medicament utilise est du rt-PA (alteplase) commercialise 
sous le nom d'Actilyse en France ou TNK, t-PA sous le nom de Metalyse. 



« Le temps, c'est du muscle. » 



Ce produit engendre des effets secondaires hemorragiques 
qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital : respecter 
scrupuleusement les indications et contre-indications. II 
faut surveiller etroitement les points de ponction en cas 
de tentatives infructueuses de pose de VVP : effectuer des 
pansements compressifs au besoin, car saignement +++ 
lors de I'administration de la fibrinolyse. 


Indications 

• Le patient presente une douleur thoracique depuis au moins 1 5 minutes 
et moins de 12 heures. 

• L'ECG montre un infarctus du myocarde avec elevation du segment ST 
(STEMI) ou un nouveau ou presume nouveau bloc de branche gauche. 

• Le patient n'a pas de contre-indications a la fibrinolyse. 

• L'angioplastie coronaire n'est pas possible rapidement. 


43. Alexandra Fetsch. 
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Thrombolyse - Infarctus du myocarde 


Contre-indications absolues 



• Hemorragie intracranienne. 

• Lesion vasculaire cerebrale structurelle (malformation arterioveineuse). 

• Tumeur cerebrale (primaire oil metastases). 

• AVC ischemique dans les 3 derniers mois sauf AVC ischemique dans les 
3 dernieres heures. 

• Suspicion de dissection aortique. 

• Saignement actif ou passif. 

• Traumatisme cranien ou facial dans les 3 derniers mois. 


Contre-indications relatives 

• Antecedents d'hypertension arterielle chronique, severe ou mal 
controlee. 

• Systole > 180 mmHg ou diastole > 110 mmHg. 

• AVC ischemique superieur il y a plus de 3 mois, demence, pathologies 
intracerebrale. 

• Traumatisme, reanimation cardio-pulmonaire (RCP) superieure a 
10 minutes, intervention chirurgicale il y a moins de 3 semaines. 

• Recent saignement interne (de 2 a 4 semaines). 

• Exposition anterieure ou reaction allergique au fibrinolytique. 

• Grossesse. 

• Ulcere gastrique. 

• Prise d'anticoagulants. 

Surveillance et actions IDE 

Etat de conscience selon I'AVPII et bilan ABC primaire (voir 
fiche 2) 

• Installer le patient en SAUV, si la prise en charge n'est pas 
pre-hospitaliere. 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene = objectif Sp0 2 = 94 %. 

• Assurer un abord vasculaire de qualite : 2 VVP. 

Penser a anticiper les prelevements biologiques. 



• ECG. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux (FC, FR, PA aux 
2 bras, Sp0 2 ). 

• Preparation (et verification) du defibrillateur. 
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Bilan ABCDE secondaire et spins infirmiers (voir fiche 2) 


Avant, pendant et apres le soin 

• Surveillance continue des constantes vitales du patient (FC, FR, PA, 
Sp0 2 ) et de son etat de conscience. 

• Surveillance electrocardioscopique continue a la recherche de troubles 
du rythme de reperfusion (ou RIVA : cela ressemble a des salves d'ex- 
trasystoles ventriculaires), au cours ou au decours de la thrombolyse. 

• Surveillance du bon fonctionnement des acces veineux. 

• Analyse de Involution de la douleur au cours du temps. 


Protocole Actilyse (rt-PA) 

• Injection IV en bolus de 15 mg & Actilyse puis relais en continu a 
la seringue autopoussante a la dose de 0,75 mg/kg en 30 minutes 
(max. : 50 mg) puis 0,5 mg/kg en 60 minutes (max. : 35 mg). 


• Association imperative d'heparine IV des le debut de la 
thrombolyse (bolus de 4000 unites puis relais en continu a la 
seringue autopoussante a la dose de 1 000 a 1 200 unites/h). 



Protocole Metalyse (TNK, t-PA) 


Age du patient <70 ans : 

• Aspegic, 250 mg IVD; 

• Lovenox, bolus de 3000 Ul IVD; 

• Metalyse, bolus IV unique en 5 a 10 secondes, ajuste au poids : 

- <60 kg : 30 mg, soit 6000 U; 

- > 60 et < 70 kg : 35 mg, soit 7 000 U, 

- >70 et <80 kg : 40 mg, soit 8000 U, 

- >80 et <90 kg : 45 mg, soit 9000 U, 

- >90 : 10000 U; 

• Lovenox, bolus de 100 Ul/kg en SC (sans depasser 100 mg), injection 
a renouveler toutes les 12 heures. 

Age du patient >70 ans : 

• heparine non fractionnee : 

- poids <67 kg : bolus de 4000 Ul, 

- poids >67 kg : bolus de 5000 Ul; 

• Metalyse, bolus IV unique en 5 a 10 secondes, ajuste au poids : 

- <60 kg : 30 mg, soit 6000 U, 

- > 60 et < 70 kg : 35 mg, soit 7 000 U, 

- >70 et <80 kg : 40 mg, soit 8000 U, 
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Thrombolyse - Infarctus du myocarde 



- >80 et <90 kg : 45 mg, soit 9000 U, 

- >90 : 10000 U; 

• heparine non fractionnee : 

- poids <67 kg : 800 Ul/h a la seringue autopoussante, 

- poids> 67 kg : 1 000 Ul/h a la seringue autopoussante. 

v ) 


Evaluation du soin 

Surveillance biologique et electrocardiographique iterative : systemati- 
quement ECG et CPK/troponine au debut de la thrombolyse, puis 2 h, 
4 h, 6 h, 12 h et 24 h apres, et ponctuellement s'il reapparaTt une douleur 
ou une anomalie rythmique 


Fiche 40 : « Syndrome coronaire aigu 
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Palpitations 44 


Objectifs 

Etre capable de prendre en charge un patient qui presente des 
palpitations. 

Mettre en oeuvre les moyens diagnostiques adaptes. 

Adapter les gestes d'urgence en fonction du contexte 

Definitions et physiopathologie 

• Physiologiquement, les battements du caeur ne sont pas perqus. 

• Les palpitations correspondent a leur perception anormale : 

- en rythme : regulier ou non ; 

- en frequence : rapide ou normale; 

- en intensity : battements perqus comme « forts ». 

• C'est un signe fonctionnel qui peut correspondre a des 
logiques tres divers mais qui peut aussi traduire I'anxiete 
n'ayant aucun trouble du rythme. 

Bilan IDE et actions immediates: 

Depister des I'accueil les signes de gravite justifiant 
une prise en charge immediate et/ou des gestes de 
reanimation. 



etats patho- 
d'un patient 


\ 

Rechercher des signes de mauvaise tolerance 

• Dyspnee. 

• Cyanose des extremites. 

• Marbrures. 

• Sueurs. 

• Nausees, vomissements. 

• Syncope, malaise, somnolence. 

• Paleur cutanee et/ou des muqueuses. 

v y 


44. Alexandra Fetsch. 
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Palpitations 


Ce qui doit alerter 

• Un mauvais retentissement hemodynamique. 

• Un mode d'installation brutal. 

• Une notion de douleur thoracique associee. 

• Des signes fonctionnels associes (neurologiques, respiratoires, etc.). 

v 


Etat de conscience selon I'AVPU et bilan ABC primaire 
(voir fiche 2) 

• Le patient n'est pas « critique » : 

- maintenir la permeabilite des voies aeriennes; 

- supplementer en oxygene si necessaire; 

- ECG. 

• Le patient est « critique » : 

- installer la patiente en SAUV; 

- maintenir la permeabilite des voies aeriennes; 

- supplementer en oxygene; 

- assurer un abord vasculaire de qualite; 

- penser a anticiper les prelevements biologiques; 

- ECG; 

- assurer une surveillance continue des parametres vitaux; 

- preparation (et verification) du defibrillateur. 

i /> | Lorsque le patient est « critique* *, il ne s'agit plus d'une 
« palpitation » mais d‘un etat de choc cardiogenique ou, 
du moins, de la forme grave d'un IDM, d'une EP, etc. 

Bilan secondaire (tableaux 42.1 et 42.2) et spins infirmiers 
(voir fiche 2) 

Constantes vitales : TA aux 2 bras, FC, Sp0 2 air ambiant, FR, temperature, 
glycemie pour les diabetiques. 

Traitement global 

• Le traitement dependra de la pathologie sous-jacente. 

• Surveillance reguliere de la stability hemodynamique et ventilatoire. 

• Repeter les ECG en cas de recidive des sensations de palpitations afin 
d'intercepter et identifier un trouble du rythme paroxystique. 

• Recuperer les eventuels prelevements biologiques : ionogramme, 
dosage quantitatif de medicaments. 

• Rassurer le patient en I'absence de signes de gravite, continuer a I'in- 
former de la suite de la prise en charge, des resultats attendus et des 
examens prevus. 




Palpitations 


Tableau 42.1. OPQRST. 

0 

Apparition brutale ou progressive ? 

P 

Prise alimentaire, mobilisation, position ? Surconsommation 
d'exdtants? 

Q 

Caracteristiques des palpitations? (Type, localisation) 

R 

Irradiation ? 

S 

Frequence? Eva? 

T 

Depuis combien de temps ? Duree ? Episode similaire ? 


Tableau 42.2. SAMPLER. 

S 

Plaintes du patient? Symptomes ou signes associes? 


A 

Allergie? 


M 

Debut ou arret recent d'un traitement? 


P 

HTA, diabete, cardiopathie, tabac, obesite, pacemaker, 
rythme? ECG anterieurs disponibles? Suivi cardiologic 

trouble du 
ue? 

L 

Derniere prise orale ? 


E 

Circonstance d'apparition ? (Effort, repos, postprandial, angoisse) 

R 

Maladies cardiovasculaires? 
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• Preparer la sortie, s'assurer de la remise des dates de rendez-vous, 
remettre une copie de I'ECG au patient. 

Hypotheses diagnostiques 

Les hypotheses diagnostiques concernant les palpitations sont tres nom- 
breuses (tableau 42.3). 

Des examens complementaires seront necessaires pour affiner le 
diagnostic : 

• consultation avec un cardiologue; 

• echographie cardiaque; 

• Holter; 
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Tableau 42.3. Palpitations : hypotheses diagnostiques. 

Anxiete 

Hyperthyro'idie 

Trouble du rythme 

Hyperthermie 

Anemie severe 

Cardiopathie 

Medicaments/abus d'excitants 

Etat de choc 


• bilan sanguin; 

• epreuve d'effort; 

• ± consultation avec un psychiatre si aucun probleme somatique n'a ete 
descelle et s'il s'agirait plus d'un probleme d'angoisse. 


Fiche 5 : « Prise en charge specialised de I'arret cardiaque» 
Fiche 7 : « Def ibrillateur automatise externe» 

Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 40 : « Syndrome coronarien aigu». 

Fiche 47 : « Electrocardiogramme». 
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Bradycardie 45 


Objectifs 

Definir la bradycardie. 

Prendre en charge un patient presentant une bradycardie. 

Mettre en oeuvre les moyens diagnostiques adaptes. 

Adapter les gestes d'urgence en fonction du contexte. 

Definitions et physiopathologie 

La bradycardie est definie par un rythme cardiaque plus lent que la normale a 
moins de 50 battements/min. 

Elle peut etre de quatre types : 

• la bradycardie physiologique; 

• la bradycardie iatrogene; 

• la bradycardie secondaire; 

• la bradycardie d'origine cardiaque. 

Bilan IDE et actions immediates 

Depister des I'accueil les signes de gravite justifiant une prise en charge immediate 
et/ou des gestes de reanimation. 

Recherche de signes de gravite : 

• hypotension; 

• alteration de I'etat de conscience; 

• signe d'etat de choc; 

• douleur thoracique; 

• insuffisance cardiaque aigue. 

Etat de conscience selon I'AVPU et bilan ABC primaire (voir 
fiche 2) 

La priorite doit etre d'identifier et de traiter les causes sous-jacentes : 

• maintien des voies aeriennes avec assistance respiratoire si necessaire; 

• administration d'oxygene si hypoxemie, oxymetrie de pouls; 

• monitorage cardiaque et de la pression arterielle; 

• assurer un abord vasculaire de qualite; 


45. Linda Rehaber. 
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Bradycardie 


• anticiper les prelevements biologiques; 

• ECG 12 derivations si possible mais ne doit pas retarder le traitement. 


Le patient n'est pas «critique» 

• Monitorage. 

• Surveillance. 

• Consultation specialiste. 


Le patient est « critique » 

• Monitorage. 

• Administrer de I'atropine 0,5 mg IV bolus a renouveler toutes les 3 a 5 
minutes, maximum 3 mg ; 

• si atropine inefficace, debuter I'entraTnement electrosystolique externe (EES) ; 

• la dopamine (2-10 pg/kg/min) ou I'adrenaline (2-10 pg/min) peuvent etre 
administrees en alternative a I'EES; 

• consultation d'un specialiste. 


Indications EES (tableau 43.1) 

• Bradycardie instable (<50 BPM) avec signes et symptomes lies a la 
bradycardie (hypotension, alteration de I'etat de conscience, signes 
de choc, douleur thoracique ou insuffisance cardiaque aigue) : 

- dysfonctionnement du noeud sinusal tres symptomatique; 

- BAV du 2 e degre de type II; 

- BAV du 3 e degre; 

- nouveau bloc de branche gauche, droit, ou alternant, ou bloc 
bifasciculaire. 

• Bradycardie symptomatique. 

v 


A Non recommande en cas de rythme agonal ou d'arret 
cardiaque. 

Bilan ABCDE secondaire (tableaux 43.2 et 43.3) et spins 
infirmiers (tableau 43.4) (voir fiche 2) 

OPQRST (tableau 43.2), SAMPLER (tableau 43.3) 

Constantes vitales : TA, FC, Sp0 2 air ambiant, FR, temperature, glycemie 
capillaire, temperature, EVA ou Algoplus. 

• Installation confortable, aider le patient a se deshabiller. 

• Realisation d'un ECG systematique. 

• VVP + bilan sur prescription medicale. 
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Hypotheses diagnostiques 

• Les bradycardies physiologiques : type coeur lent du sportif. 

• Les bradycardies iatrogenes : betabloquants, digitaliques, Cordarone, 
diuretiques, certains inhibiteurs calciques. 

• Les bradycardies secondaires : HTIC, hypothyroidie, icteres, maladies 
infectieuses (fievre typhoide, viroses), epilepsie. 

• Les bradycardies d'origine cardiaque : IDM, pericardite, myocardite. 



Fiche 1 : « Evaluation d'un patient atteint d’un probleme d'origine 
medicale" 

Fiche 2 : « Evaluation d'une victime traumatisee» 

Fiche 3 : « Infirmier/ere organisateur/trice de I'accueil » 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 39 : «Douleurs thoraciques» 

Fiche 41 : «Thrombolyse - Infarctus du myocarde» 

Fiche 46 : « Malaises» 


Tableau 43.1. Recommandations ACLS a FEES. 

Etape 

Action 

1 

Positionner les electrodes de stimulation sur le thorax conformement aux 
consignes figurant sur I'emballage 



2 

Mettre le stimulateur sous tension 

3 

Regler la frequence requise sur environ 60/min 

4 

Regler I'intensite de sortie (mA) comme suit en cas de bradycardie : regler 
I'intensite au minimum et I'augmenter jusqu'a I'obtention d'une capture 
uniforme (caracterisee par I'elargissement du complexe QRS et la presence 
d'une ondeT elargie apres chaque pointe du stimulateur) 


260 




Tableau 43.2. OPQRST. 

Etiologie 

Infarctus 

Bradycardie iatrogene 

0 

Brutal, a I'effort 

Brutal 

P 

Activite physique 

Medicaments cardiotropes dont les taux sont 
soit therapeutiques, soit toxiques 

Q 

Constriction 


R 

Thorax et bras gauche 


S 



T 

Respecter le delai vasculaire 



Tableau 43.3. SAMPLER. 

Etiologie 

Infarctus 

Bradycardie iatrogene 

S 

Signes ECG, echographie 
cardiaque 

Malaise, syncope, lipothymie, crises 
convulsives 

A 

Attention a I'allergie a 

I'aspirine 


M 


Betabloquants, digitaliques, Cordarone, 
diuretiques, certains inhibiteurs calciques 

P 


HTA, cardiopathie, troubles du rythme 

L 



E 

Effort 


R 

Heredite 

Sedentarite, cholesterol, 
diabete 

Personnes agees, polymedication 

Hypertension. Tabac 



Tableau 43.4. Traitement. 

Etiologie 

Infarctus 

Bradycardie iatrogene 

Traitement 

Aspirine, traitement anticoagulant, derives 
nitres, morphine, angioplastie, thrombolyse 

Atropine, EES ou dopamine 
ou adrenaline, pacemaker 
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Entramement electrosystolique 
externe 46 


Objectif 

Assister le medecin dans la mise en oeuvre d'un entramement 
electrosystolique externe (EES) externe. 

Surveiller le patient sous EES. 

Definition 

Moyen permettant de retablir une activite ventriculaire efficace lors de 
troubles de Pautomatisme cardiaque. 

Le principe consiste a provoquer une depolarisation myocardique par 
impulsion electrique transcutanee. 

II existe deux types d'EES : 

• EES externe : par Pintermediaire d'electrodes cutanees a usage unique. 
II s'agit de la technique utilisee dans un contexte d'urgence; 

• EES endocavitaire par une sonde de stimulation endocardique intro- 
duce par une voie centrale, non utilisee dans le contexte d'urgence. 

Indications 

Tous les troubles de Pautomatisme et/ou de la conduction myocardique 
symptomatiques, en complement, substitution ou apres echec des traite- 
ments medicamenteux : 

• asystole ou rythme idio-ventriculaire; 

• dysfonction sino-auriculaire (pauses sinusales, bloc sino-auriculaire); 

• bloc auriculo-ventriculaire de haut degre (BAV II Mobitz 2 et BAV III). 
Technique non invasive, rapide a mettre en oeuvre. 

Les contre-indications 

II n'y a pas de reelle contre-indication, mais necessity d'une grande rigueur 
d'application. 


46. Jerome Jurkowski. 
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Materiel 


• Deux electrodes a usage unique, adhesives et pregelif iees de 8 a 10 cm 
de diametre et a polarite reperee. 

• Un stimulateur fonctionnant en mode synchrone ou asynchrone deli- 
vrant un courant discontinu d'intensite modulable (0 a 200 mA), selon 
une frequence reglable. 

• Les electrodes sont reliees au stimulateur, lui-meme integre a un 
ensemble scope-enregistreur. 

• Chariot d'urgence a proximite : dont defibrillateur installs, BAVU, antal- 
giques et analgesiques IV... 


Techniques 

II existe deux types de positionnement des electrodes : 

• antero-posterieur : 

- electrode negative sous le mamelon gauche, centree par V3 (a 
gauche de la partie inferieure du sternum), 

- electrode positive dans le dos, entre le rachis et la pointe de la sca- 
pula gauche; 

• antero-lateral, arret cardiaque ou mauvaise tolerance hemodynamique 

(ou lorsque la voie precedente est contre-indiquee) : 

- electrode negative placee en latero-sternal sous la clavicule droite, 

- electrode positive placee a I'apex du coeur, laterale par rapport au 
mamelon, centree par I'emplacement de V3 (a gauche de la partie 
inferieure du sternum). 


Mise en place d'un entrainement electrosystolique 

• Debuter le soins en appliquant les electrodes de stimulation selon les 

indications medicales. 

• Regler le mode de stimulation : 

- mode a la demande ou sentinelle ou synchrone permettant de 
s'adapter a la frequence cardiaque du patient. Celle-ci declenche la 
stimulation lorsqu'elle descend en dessous du seuil de frequence de 
stimulation choisie; 

- mode fixe ou asynchrone fixant une frequence determinee indepen- 
dante de la frequence du patient. 

• Regler la frequence de stimulation : 

- en mode sentinelle, regler la frequence seuil sous laquelle il y aura 
stimulation; 
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Entramement electrosystolique externe 

- en mode fixe : programmer une frequence determinee par le mede- 
cin (entre 60 et 90/min). 

Debuter la stimulation : un spike apparait sur le scope ECG. 

Regler I'intensite de la stimulation : 

- en cas d'inefficacite circulatoire, I'intensite de stimulation est maxi- 
male d'emblee; 

- en cas de troubles de I'automatisme et/ou de la conduction chez un 
patient conscient, I'intensite est augmentee progressivement a partir 
de 10 mA jusqu'au seuil minimal de stimulation. La frequence est 
prealablement etablie (entre 70 et 80 bpm); 

- le mode synchrone est le plus souvent utilise : le stimulateur est inhibe 
par les battements cardiaques intrinseques, la stimulation ayant lieu a 
la frequence programmee en I'absence de ceux-ci au moment voulu. 

Duree de la stimulation : 20 a 50 ms. 

Risques et surveillance 

• Risques : 

- mauvaise tolerance chez le patient vigile : une sedation et/ou une 
analgesie peuvent etre proposees avec prudence; 

- echec de I'atropine et de I'EES externe : adrenaline en titration debu- 
tant a 2-10 pg/kg (++ si bradycardie symptomatique). 

• Surveillance : 

Monitorage, positionnement des electrodes, tolerance du patient. 

Legislation 

Technique ne faisant pas partie des actes professionnels infirmiers dans le 

decret du 29 juillet 2004. Elle doit done etre realisee par un medecin. 

• Decret n°2004-802 du 29 juillet 2004 : article R. 4311-10, alinea 5. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 

Voir egalement : 

• MAPAR 2013. 
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Hypertension arterielle 47 


Objectifs 

Mesure de la pression arterielle dans les meilleures conditions 
possibles pour objectiver la realite hypertensive. 

Identifier les situations cliniques justifiant des explorations 
complementaires et un traitement antihypertenseur au service 
d'urgence. 

Definitions et physiopathologie 

L' hypertension arterielle (HTA) est definie par I'OMS comme une elevation 

de la pression arterielle systolique (PAS) superieure a 140 mmHg et/ou une 

pression arterielle diastolique (PAD) superieure a 90 mmHg (tableau 45.1). 

L'urgence hypertensive est definie par : 

• une elevation de la pression arterielle, generalement superieure a 
180 mmHg pour la PAS et/ou superieure a 110 pour la PAD, chez un 
sujet non traite ou traite par des antihypertenseurs. Toutefois, une ele- 
vation rapide tout en restant au-dessus de ces valeurs peut constituer 
une urgence hypertensive s'il existe une souffrance viscerale; 

• et une complication concomitante grave, recente ou imminente, mettant 
en jeu le pronostic vital a court terme (un AVC, une insuffisance cardiaque 


Tableau 45.1. Classification de I'hypertension arterielle. 

Categorie 

PA systolique* (mmHg) 

PA diastolique* (mmHg) 

PA optimale 

< 120 et 

<80 

PA normale 

120-129 et/ou 

80-84 

PA normale haute (pre-HTA) 

130-139 et/ou 

85-89 

Hypertension grade 1 

140-159 et/ou 

90-99 

Hypertension grade 2 

160-179 et/ou 

100-109 

Hypertension grade 3 

>180 et/ou 

>110 

HTA systolique isolee 

>140 et 

<90 

*11 s'agit des pressions de sujets adultes de 18 ans et plus. 


47. Alexandra Fetsch. 
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congestive, la decompensation aigue d'une cardiopathie ischemique, une 
dissection aortique, une eclampsie, une encephalopathie hypertensive). 


Bilan IDE et actions immediates 


Mesure de la pression arterielle 

• La PA doit etre mesuree aux deux bras et suivant une demarche 
rigoureuse : 

1 : patient confortablement installe, au repos depuis au moins 

5 minutes; 

2 : taille adaptee du brassard et de la chambre a air (largeur du 

brassard egale a 40 % de la circonference du bras et longueur de 
la chambre a air egale a deux fois la largeur du brassard); 

3 : manometre situee a hauteur des yeux du soignant; 

4: expulsion complete de I'air contenu dans le brassard avant 
utilisation; 

5 : placer le bord inferieur du brassard 3 cm au-dessus du pli du 

coude; 

6 : reperer I'artere humerale par la palpation; 

7 : centrer la chambre a air sur I'artere humerale et sur le plan du 

cceur; 

8 : augmentation de la pression rapide et en une seule fois; 

9 : palpation de I'artere durant le gonflage; 

10 : placer le stethoscope sur I'artere, sans contact avec le brassard; 

1 1 : degonfler le brassard a la vitesse de 2 mmHg par seconde. 

• Les erreurs les plus frequentes sont : 

- I'utilisation d'un brassard de dimensions inadequates; 

- I'absence de repos suffisant laisse au patient avant la mesure; 

- le degonflage trap rapide du brassard; 

- I'absence de mesure aux deux bras; 

- I'absence de gonflage du brassard a un niveau suffisant pour 
rechercher la TA maximale. 

V 2 


Etat de conscience selon I'AVPU et bilan ABC primaire (voir 
fiche 2) 

• Installation du patient de fagon confortable, en decubitus dorsal. 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene si necessaire. 

• TA aux 2 bras. 

• Rassurer. 
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L'elevation tensionnelle est accompagnee de symptomes 
(comme des cephalees d'intensite moderee, une epistaxis, 
des sensations pseudovertigineuses, des acouphenes); s'il 
n'y a pas de signes objectifs de souffrance viscerale, elle 
n'est pas un signe de gravite et n'est pas associee a une 
evolution defavorable. 


Bilan ABCDE secondaire et spins infirmiers (voir fiche 2) : 
OPQRST (tableau 45.2), SAMPLER (tableau 45.3) 

II est important de s'assurer du caractere permanent de I'HTA, en sachant 
qu'un grand nombre de facteurs peuvent favoriser ou induire une HTA 
(effet « blouse blanche », douleurs, angoisse, etc.) et ne considerer le patient 
comme hypertendu que devant la persistance de I'HTA apres quelques 
heures d'observation et le traitement d'eventuels facteurs declenchants. 

Hypotheses diagnostiques 

HTA et AVC 

• Au cours d'un AVC, ischemique ou hemorragique, I'autoregulation de 
la perfusion cerebrale est profondement alteree. Quand I'AVC est ische- 
mique, la perfusion de la zone de «penombre ischemique », ou le tissu 
cerebral est potentiellement viable, en peripherie de la zone infarcie, est 
etroitement dependante de la pression arterielle. Une baisse rapide ou 
trap importante de la TA peut aggraver les lesions cerebrales. Pour cette 
raison, il est recommande de respecter I'HTA contemporaine si elle existe. 

• Dans le cas de I'hematome intracerebral, la demonstration d'une aug- 
mentation du risque de recidive de saignement du fait de la persistance 
de I'HTA n'a jamais ete etablie, toute baisse de la PA exposant a des 


Tableau 45.2. OPQRST. 

0 

Apparition brutale ou progressive ? Automesure de la PA a domicile ? 
Adresse par medecin traitant? 

P 

Prise alimentaire, mobilisation, position? Surconsommation d'exdtants? 
Consommation de toxique (cocaine, amphetamines, alcool, etc.)? 

Q 

Douleur aigue ? Chronique ? 

R 

Irradiation? 

S 

EVA? 

T 

Depuis combien de temps ? Duree ? Episode similaire ? 


267 



Hypertension arterielle 



la communaute medicate des etudiants en medecine 



Tableau 45.3. SAMPLER. 

S 

Plaintes du patient ? Symptomes ou signes associes ? 

A 

Allergie? 

M 

Debut ou arret recent d'un traitement? Prise d'un traitement perturbant 
I'absorption d'un traitement antihypertenseur (pansement gastrique) ? 

P 

HTA, diabete, cardiopathie, tabac, obesite, trouble du rythme ? Suivi 
cardiologique ? TA habituelle ? 

L 

Derniere prise orale? 

E 

Circonstance d'apparition ? (Effort, repos, postprandial, angoisse ou 
stress, surmenage) 

R 

Maladies cardiovasculaires ? 


consequences defavorables comparables a celles decrites pour I'AVC 
ischemique. 

• Concernant I'hemorragie sous-arachnoi'dienne, a la phase initiale, le risque 
est domine par I'existence d'une hemorragie intracerebrale ou d'une hydro- 
cephalie aigue. Apres la 48 e heure, la survenue d'un vasospasme etant le 
risque majeur, le controle tensionnel doit etre realise en milieu specialise. 

HTA et souffrance cardiovasculaire 

• HTA et insuffisance cardiaque : I'HTA, cause ou consequence de la defail- 
lance cardiaque, justifie un traitement en urgence avec pour objectif the- 
rapeutique un retour progressif de la TA auxvaleurs habituelles du patient. 

• HTA et insuffisance coronaire : en augmentant la consommation du 
myocarde en oxygene, I’HTA peut entrafner, entretenir ou aggraver I'in- 
suffisance coronaire. Un traitement antihypertenseur doit etre entrepris. 

• HTA et suspicion de dissection aortique : le traitement antihyperten- 
seur a pour but d'eviter la rupture ou I'extension anevrismale. 


HTA au cours d'intoxication 

Les complications neurologiques et cardiovasculaires de I'HTA secondaire 
a des produits «toxiques» justifient un traitement. 


HTA et grosscsse 

L'urgence hypertensive est essentiellement rencontree au cours de la 
grossesse dans la preeclampsie severe. Elle atteint son point culminant 
dans I'edampsie, definie comme I'apparition de crises convulsives sans 
autre cause chez une patiente preeclamptique. En raison des risques 
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d 1 hypoperfusion uteroplacentaire, il est recommande de maintenir une 
pression arterielle moyenne au-dessous de 126 mmHg mais sans passer 
au-dessous de 105 mmHg. 


HTA maligne et encephalopathie hypertensive 

Cette situation, exceptionnelle de nos jours, represente une urgence 
therapeutique absolue en raison du risque de coma, de convulsions, de 
defaillance multiviscerale. 


Traitements 

• Les produits utilisables aux urgences doivent repondre aux criteres 
suivants : 

- maniabilite (utilisation facile, titrable et sans effet rebond); 

- action immediate; 

- bonne tolerance. 

• La diminution de la PA, si elle est necessaire, doit etre progressive, en 
commengant par une dose minimale; la voie veineuse continue semble 
la mieux adaptee, sous surveillance tensionnelle. Cette surveillance sera 
d'ailleurs appliquee avec la meme rigueur dans le cas ou un traitement 
par voie orale est decide. 

• La prise en charge therapeutique est en adequation avec la specificite 
de la souffrance viscerale identifiee (clinique et paraclinique). 

• Education du patient : Apres avoir traite I'urgence, il conviendra d'abor- 
der avec le patient I'hygiene de vie, I'alimentation, le suivi medical. 

• Dans le cas de I'elevation tensionnelle sans souffrance viscerale immediate, 
un traitement hypotenseur d'action rapide n'est pas justifie car il n'ame- 
liore pas le controle tensionnel a long terme et il expose a une hypotension 
brutale qui peut s'accompagner de complications neurologiques graves. 

• Pour des valeurs correspondant aux grades 1 et 2 : 

- aucun examen complementaire n'est recommande; 

- une surveillance, le patient maintenu au repos et une reevaluation a 
court terme (quelques heures) sont necessaires; 

- au terme de cette surveillance et apres traitement d'un eventuel 
facteur declenchant identifie (douleur, etc.), si les valeurs de la PA 
restent elevees, le patient beneficiera d'une consultation program- 
mee pour une prise en charge ambulatoire. 

• Pour des valeurs correspondant aux grades 3 et 4 (grade 4 = dias- 
tole >210 mmHg et systole > 120 mmHg : 

- il y a lieu de pratiquer un fond d'ceil en urgence : si celui-ci objective 
une retinopathie hypertensive de classe II et III selon la classification 
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des lesions de retinopathie hypertensive de Kirkendall, la prise en 
charge releve de I'urgence; 

- dans le cas contraire, le patient sera oriente en consultation avant 
7 jours pour le grade 3, la prise en charge etant immediate pour des 
valeurs de PA correspondent au grade 4. 

1 Concernant I'urgence hypertensive, ou I'examen clinique a objective 
une souffrance viscerate, le patient sera hospitalise pour mettre en 
place une surveillance semi-continue de la PA et une prise en charge 
therapeutique : 

- pose d'une voie veineuse peripherique pour I'administration de solu- 
tes et/ou de medicaments adaptes; 

- prelevement de sang et d'urines (ionogramme et creatine plasma- 
tiques, recherche de proteines et de sang dans les urines); 

- examens biologiques ou d'imagerie motives par le type de defail- 
lance viscerale rencontree. 


Fiche 5 : « Prise en charge specialisee de I'arret cardiaque» 
Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 40 : « Syndrome coronarien aigu » 

Fiche 42 : « Palpitations" 

Fiche 47 : « Electrocardiogramme» 
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Douleurs thoraciques et troubles du rythme 



Malaises 48 


Objectifs 

ReconnaTtre I'etiologie du malaise. 

Apprecier la gravite d'un episode de malaise, qui peut etre le 
prodrome d'un trouble cardiaque, vasculaire, ou neurologique. 
Mettre en route les traitements d’urgence si necessaire. 


Definitions et physiopathologie 


On entend par malaise, de fagon restrictive, un episode aigu, regressif, 
qui est caracterise par un trouble de conscience ou de vigilance (perte de 
connaissance breve ou lipothymie) avec ou sans hypotonie, qui peut etre 
responsable de chute. 

Le retour a I'etat anterieur est spontane, rapide ou progressif. 

On regroupe dans ce cadre, les termes habituels de : 

• syncope : perte de connaissance (PC) totale de survenue brutale entraT- 
nant une chute; 

• lipothymie : prodromes, perte de conscience ou de vigilance partielle, 
asthenie postcritique, 

• perte de connaissance breve : perte de connaissance breve, complete, 
sans le caractere a I'emporte-piece de la syncope. 

La simple evocation d'une cause cardiaque est en soi un facteur de gra- 
vite. L'age semble constituer un autre facteur de gravite. II faut en rappro- 
cher les problemes associes a une polypathologie, source de comorbidite 
et de polymedication. 

II est raisonnable de penser que I'absence d'anamnese precise constitue 
une situation a risque potentiel (figure 46.1). 



Bilan IDE et actions immediates 

L'AVPU et le bilan primaire vous permettront de prendre en charge les 
detresses vitales immediates. 


48. Linda Rehaber. 
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r 

MALAISE 



Motif de recours apparent 


V 


J 



Troubles de 
conscience ou de 
vigilance ± hypotonie, 
± chute 


Sans trouble de 
vigilance ± chute ± 
hypotonie 


Avec autres 
symptomes 


Malaise 

Cadre defini, restrictif, 
sujet des 
recommandations 


Figure 46.1. Malaises : arbre decisionnel. 


Cadre nosologique 
different du malaise 


Etat de conscience selon I'AVPII et bilan ABC primaire (voir 
fiche 2) 

A : maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

B : supplementer en oxygene si necessaire. 

C : assurer un abord vasculaire de quality 

- Pouls : frequence, regularity symetrie, frappe, filant. 

- Peau : couleur, temperature. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• ECG. 

Bilan ABCDE secondaire et spins infirmiers (voir fiche 2) 

• Recueillir les informations aupres des secours, famille, temoins : 

O : quand le malaise a-t-il commence? 
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P : a-t-il ete provoque par un evenement? (Delai apres le repas, effort, 
changement de position, station debout prolongee, emotion, dou- 
leur, confinement, miction, effort de toux, compression cervicale, 
source potentielle de CO); 

Q : quels etaient les signes du malaise ? Apparition progressive ou bru- 
tale, cyanose, paleur, chute, traumatisme, plaie, mouvements anor- 
maux, morsure de langue, perte d'urines, mode de recuperation, 
signes d'accompagnements palpitations, sueurs, nausees, sensation 
vertigineuse, troubles visuels ou auditifs; 

R : signes ou douleurs associees (troubles digestifs, douleur thora- 
cique, etc.); 

S : intensity du malaise; 

T : combien de temps a dure I'episode? 

• Interrogatoire du patient, de la famille ou des temoins ; 

Signes : revaluation, parfois difficile, de la realite et de la duree de la 
perte de connaissance est importante. L'interrogatoire des temoins 
peut permettre de preciser la couleur du visage au moment du 
malaise, I'existence de mouvements anormaux ou de manifestations 
respiratoires, des anomalies du pouls (notion rare), revolution est 
appreciee par la description de la recuperation, I'existence d'un etat 
confusionnel postcritique ou d'un syndrome deficitaire transitoire, 
le delai de recoloration. La recherche de toute symptomatology 
fonctionnelle, meme fugace, pendant ou apres le malaise est capi- 
tale. Symptomatology meme fugace : dyspnee, douleur, cephalees, 
mouvements anormaux; 

Allergie; 

Medicaments : traitements et modifications recentes; 

Passe medical : la connaissance des antecedents familiaux et person- 
nels est indispensable. On recherche la notion de malaise anterieur, 
d'une pathoiogie anterieure ou associee. L'etude minutieuse du 
traitement pris par le patient (y compris par automedication), la 
notion de sevrage ou de modification therapeutique recente sont 
tres importantes. II faut y associer la recherche de prise de toxiques 
ou de stupefiants. Chez la personne agee, la notion de malaise n'est 
parfois pas dissociable de la notion de chute et I'appreciation du 
retour a la normale est difficile; 

L : heure du dernier repas; 

Evenement ayant precede la maladie : certaines circonstances 
evoquent un malaise vagal (confinement, station debout prolon- 
gee, emotion, douleur aigue). La position du patient au moment du 
malaise est importante, de meme qu'un changement de position, 
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tout particulierement le passage ou orthostatisme, une compres- 
sion cervicale, des mouvements de la tete ou du cou. 



L'activite au moment du malaise permet de poser ou 
d'orienter le diagnostic : effort physique, repas, quintes 
de toux, efforts de defecation ou de miction. 


L'insomnie, une stimulation lumineuse intermittente sont des situations 
favorisant les crises convulsives. II convient de s'assurer de I'absence 
d'une source potentielle de monoxyde de carbone, source d'intoxica- 
tion a evoquer d'emblee en cas de malaise collectif. La notion d'eve- 
nements, de stress psychologiques doit etre recherchee. Palpitations, 
sueurs, nausees, sensation vertigineuse, troubles visuels ou auditifs; 

R : facteur de risque. 

• Reevaluation ABCDE avec prise de parametres : 

- pression arterielle aux 2 bras a la recherche d'une eventuelle asyme- 
trie (ecart de 20 mmHg); 

- frequence cardiaque, Sp0 2 ; 

- glycemie capillaire; 

- temperature. 

• Examen clinique complet, cardiologique et neurologique soigneux. 

• Recherche d'hypotension orthostatique. 

• Lesions traumatiques. 

Seul I'ECG est recommande a titre systematique. 



Hypotheses diagnostiques (tableaux 46.1 a 46.3) 



Fiche 1 : "Evaluation d’un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale» 

Fiche 3 : «lnfirmier/ere organisateur/trice de l'accueil» 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales» 

Fiche 39 : « Douleurs thoraciques# 

Fiche 51 : «Convulsions» 

Fiche 52 : «Cephalees» 
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Tableau 46.1. OPQRST. 


Infarctus 

du 

myocarde 

Embolie 

pulmonaire 

Dissection 

aortique 

Crise 

convulsive 

Intoxication 
au CO 

0 

Brutal, a 
I'effort 

Essoufflement 
brutal, toux 
seche, ± 
hemoptysie 

Brutal, a 
I'effort 

Brutal 

Brutal 

P 

Activite 

physique 


Activite 

physique 



Q 

Constriction 

Gene, inconfort 

Coup de 
poignard 

± mouvements 
tonicocloniques 
± morsure de 

Plusieurs 
personnes en 
meme temps 





langue et perte 
d'urine 

dans un meme 
lieu 

Malaise dans 
une salle de 
bain 

R 

Thorax et 
bras gauche 


Douleur 

mobile 



S 






T 

Respecter 
le delai 
vasculaire 
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Tableau 46.2. SAMPLER. 




Infarctus du 
myocarde 

Embolle 

pulmonaire 

Dissection aortique 

Crise 

convulsive 

Intoxication au CO 

S 

Signes ECG, 
echographie 
cardiaque 

Dyspnee, souffle 
court 

Signes de phlebite 
et ECG, echographie 
cardiaque, scanner 

Douleur thoracique a type de 
dechirure ± avec signes d'AVC 
Difference tensionnelle 

Signes ECG 

Echographie cardiaque, scanner 

EEG, scanner 
ou IRM, dosage 
antiepileptique 

Cephalees, myalgie, malaise, 
nausees, vomissements, taux 
de carboxyhemoglobine 

A 

Attention a I'allergie 
a I'aspirine 

Attention a I'allergie 
a I'aspirine 

Attention a I'allergie a 

I'aspirine 




M 







P 


Hospitalisation, 
grossesse, cancer, 

BPCO 


Epilepsie, tumeur 

cerebrale, 

hypoglycemie 


L 







E 

Effort 

Voyage, 
immobilisation 
(platre, alitement) 


Hyperthermie 


R 

Heredite 

Sedentarite, 
cholesterol, diabete 

Hypertension, tabac 


Heredite 

Sedentarite, cholesterol, 
diabete, hypertension 



Vehicule a moteur en marche, 
chaudiere defectueuse, etc. 
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Tableau 46.3. Traitement. 



Infarctus du 
myocarde 

Embolie 

pulmonaire 

Dissection aortique 

Crise convulsive 

Intoxication au CO 


Aspirine, traitement 
anticoagulant, derives 
nitres, morphine 
Angioplastie, 
thrombolyse 

Anticoagulant, 

thrombolyse, 

embolectomie 

chirurgicale 

Chirurgie cardiaque 

Benzodiazepine 

Antipyretiques 

Poursuite du 
traitement habituel 

Augmentation de la FiO 2 , 
traiter les autres symptomes 
associes (arythmie, 
hypotension, etc.) 

Caisson hyperbare 
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Objectifs 

Etre capable de realiser un ECG de qualite. 

Contribuer au diagnostic medical. 

Determiner I'origine d'une douleur thoracique. 

Definition 

L'electrocardiogramme, ou ECG, est la representation graphique sur 
papier millimetre des variations electriques de I'activite cardiaque dans 
le temps et I'espace. 

II est realise sur prescription medicale, sur protocole ou sur role propre 
infirmier lorsque celui-ci juge que la situation clinique du patient le 
necessite. 

Indications 

• Douleur thoracique. 

• Dyspnee. 

• Malaise. 

• Coma, trouble de conscience et de vigilance. 

• Trouble hemodynamique. 

• Traumatisme thoracique. 

• Troubles metaboliques. 

En pratique, I' ECG est realise systematiquement a tout patient se presen- 
tant au service d'urgence pour une pathologie non traumatique et selon 
avis medical pour les motifs de recours traumatologiques. 

II n'existe pas de contre-indication a I' ECG. 

Materiel 

• Appareil a ECG (boTtier, cables, papier). 

• Electrodes pregelifiees. 


49. Isabelle Piedade. 
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Electrocardiogramme 


• Pate de contact (si besoin). 

• Rasoir (si besoin). 

II est egalement recommande un spray de trinitrine et un aimant. 


Role infirmier 

Avant le soin 

Pour realiser un ECG de qualite, il est indispensable de connaTtre parfaite- 
ment I'emplacement des electrodes sur la cage thoracique et le fonction- 
nement de I'appareil a ECG. 

Verifier le bon fonctionnement de I'appareil a chaque prise de poste. 
Verifier I'autonomie electrique de I'appareil ainsi que la quantite de 
papier restante. 

Verifier le calibrage : vitesse de defilement de 25 mm/s et amplitude 
10 mm (soit 1 mV) et activer les filtres pour reduire les parasites. 

Pendant le soin 

• Installer le patient en decubitus dorsal, apres lui avoir explique le 
deroulement et le but de I'ECG. 

• Secher la peau et raser les zones de contact (si besoin). 

• Positionner les electrodes peripheriques et les electrodes precordiales. 

Emplacement des electrodes 

Les electrodes peripheriques 

• Electrode rouge : membre superieur droit. 

• Electrode noire (neutre) : membre inferieur droit. 

• Electrode jaune : membre superieur gauche. 

• Electrode verte : membre inferieur gauche. 

Chez le patient ampute, les electrodes peripheriques se posent sur les 
epaules et les plis inguinaux. 

Les electrodes precordiales 

Les reperes osseux de la cage thoracique sont les criteres essentiels au 
bon emplacement des electrodes. 

Pour un trace de qualite, il faut reperer I'angle de Louis, partie saillante 
entre le manubrium et le sternum qui indique le point d'insertion des 2 es 
cotes. L'espace en dessous est done le 2 e espace intercostal ! 

VI : 4 e EIC au bord droit du sternum. 

V2 : 4 e EIC au bord gauche du sternum. 

V3 : entre V2 et V4. 

V4 : 5 e EIC gauche sur la ligne medio-claviculaire. 

V5 : 5 e EIC gauche sur la ligne axillaire anterieure. 
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V 6 : 5 e EIC gauche sur la ligne axillaire moyenne. 

V7 : 5 e EIC gauche sur la ligne axillaire posterieure. 

V8 : 5 e EIC gauche sur la ligne passant par la pointe de I'omoplate. 

V9 : 5 e EIC gauche sur la ligne inter-scapulo-vertebrale. 

V3R : symetrique a droite de V3. 

V4R : symetrique a droite de V4. 

VE : au creux epigastrique. 

EIC : espace intercostal. 

L'ECG ne peut pas toujours etre realise en decubitus dorsal (contra- 
indication, contraintes techniques. . .), il est avant tout essentiel d'attendre 
la decontraction musculaire avant de realiser le trace. Les parasites sont 
lies a I 'activity des muscles squelettiques. 

• Demander au patient de se detendre. 

• Allumer I'appareil a ECG. 

• Enregistrer I' ECG, qui comporte 12 ou 18 derivations. 

- 12 derivations : 

- Dl, Dll, Dill, 

- AVR, AVL, AVF, 

- VI, V2, V3, V4, V5, V6; 

- 18 derivations (systematique en cas de douleur thoracique) : 

- Dl, Dll, Dill, 

- AVR, AVL, AVF, 

- VI, V2, V3, V4, V5, V6, 

- V7, V8, V9, V3R, V4R, VE. 

• Noter sur I'ECG : 

- I'identite du patient et sa date de naissance; 

- la date du jour et I'heure de realisation de I'ECG; 

- les observations eventuelles : douleur thoracique, controle apres 
prise de traitement, reduction d'un trouble du rythme... 

Lorsqu'il y a administration de therapeutique ( Striadyne , trinitrine, etc.) 
pendant I'enregistrement, lancer une impression continue et inscrire sur 
I'electrocardiogramme au fur et a mesure la therapeutique, son dosage, 
son heure d'administration. 

Tout electrocardiogramme suspect doit etre transmis sans delai au mede- 
cin. Tout electrocardiogramme dans un contexte de douleur thoracique 
doit etre transmis sans delai au medecin. 
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Apres le soin 

• Debrancher I'ECG du patient, nettoyer les cables, s'assurer du reste de 
papier, veiller a rebrancher I'appareil d'enregistrement sur secteur pour 
ne pas epuiser la batterie. 

• Transmettre I'ECG au medecin. 

• Noter la realisation de I'ECG sur les transmissions infirmieres. 
Evaluation du soin 

ECG lisible avec absence de parasite. 


Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R.4311-7, alinea 28. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 


Fiche 83 : « Intoxication au monoxyde de carbone. Intoxication par 
les fumees d'incendie» 


ca 
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Troubles de la conscience et coma 50 


Objectifs 

Definir et evaluer un trouble de la conscience. 

Prendre en charge un patient presentant un trouble de la 
conscience ou un coma. 

Mettre en oeuvre les moyens diagnostiques adaptes. 
Adapter les gestes d'urgence en fonction du contexte. 

Definition 


Le terme « coma » vient du grec koma qui signifie « sommeil profond ». 
Ce terme est actuellement utilise pour denommer un trouble de la 
conscience allant de la simple somnolence a I'etat de mort apparent. 
Le diagnostic est clinique : il se fait au lit du patient. 

L'evaluation de la gravite du coma se fait a I'aide de I'echelle AVPU 
(tableau 48.1) ou de I'echelle de Glasgow (tableau 48.2). 
L'interrogatoire, I'examen clinique et les examens complementaires 
permettront de faire le diagnostic etiologique, c'est-a-dire d'en deter- 
miner la cause. 


Bilan IDE et actions immediates 


• Assurer la securite du patient et des soins. 

• Evaluer I'etat de conscience selon I'echelle AVPU ou Glasgow 
(tableau 48.1) puis examen primaire ABC. 

L'examen primaire ABC comprend revaluation des voies aeriennes, de 
la respiration et de la circulation, ainsi que les gestes pour corriger les 
problemes constates : 

• A. Evaluer les voies aeriennes du patient : 

- si un patient est en etat de parler on en deduit que ses VAS sont 
libres; 

- lors d'un trouble de la conscience, le tonus des muscles oropharyn- 
ges peut etre perdu, la langue ou des secretions peuvent alors venir 
obstruer les voies aeriennes; 


50. Yasmina Yahia. 
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Tableau 48.1. Score AVPU. 

Score AVPU 

Decouvertes de revaluation 

A/ert (alerte) 

Repond spontanement; definir d'avantage I'etat mental : 

- alerte oriente x 4 : personnes, lieux, temps et 
evenements 

- alerte oriente x 3 : personnes, lieux et temps 

- alerte oriente x 2 : personnes et lieux 

- alerte oriente x 1 : personnes 

Verbal (verbal) 

Reagit aux stimuli verbaux 

Pam (douleur) 

Reagit a la douleur 

Unresponsive (pas de reponse) 

Ne repond pas aux stimuli 


Tableau 48.2. Echelle de Glasgow. 

Echelle de Glasgow 

Adulte/enfant 

Score 

Nourrissons 

Ouverture des yeux 

Spontanee 

4 

Spontanee 


A la voix 

3 

A la voix 


A la douleur 

2 

A la douleur 


Pas de reaction 

1 

Pas de reaction 

Meilleure reponse verbale 

Orientee 

5 

Babille 


Desorientee 

4 

Pleurs, irritabilite 


Confuse 

3 

Pleure a la douleur 




uniquement 


Incomprehensible 

2 

Reagit a la douleur 


Pas de reaction 

1 

Pas de reaction 

Meilleure reponse motrice 

Obeit aux ordres 

6 

Spontane 


Localise la douleur 

5 

Evitement au toucher 


Evite la douleur 

4 

Decortication 


Decortication 

3 

Decerebration 


Decerebration 

2 

Pas de reaction 


Pas de reaction 

1 


Total 

3a IS 
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- il peut alors etre necessaire de les liberer en aspirant les secretions, 
en les degageant manuellement ou en plagant une canule de Guedel 
voir une IOT. 


• B. Evaluer la respiration du patient : 

- la frequence, le rythme ou I'amplitude peuvent nous orienter vers la 
cause d'un trouble de la conscience; 

- une acidose, un accident vasculaire cerebral (AVC), une atteinte 
metabolique ou d'autres pathologies peuvent affecter la respiration ; 

- une hypoventilation peut indiquer une dysfonction cerebrale, qui 
peut etre due a un surdosage medicamenteux, a un AVC ou a un 
cedeme cerebral , 

- evaluer la Sp0 2 qui doit etre egale ou superieur a 95 % : un apport en 
oxygene est apporte si et seulement si la Sp0 2 est inferieure a 95 %. 

• C. Evaluer la circulation du patient : 

- celle-ci peut nous orienter vers la cause d'un trouble de la conscience : 

- une tachycardie peut etre un signe d'une infection, d'une elevation 
de la temperature, d'un etat post critique (apres une crise convul- 
sive) ou d'une hypovolemie, 

- une bradycardie peut nous orienter vers un engagement cerebral, 
une hypothermie ou une intoxication, 

- un pouls irregulier peut reveler un trouble electrolytique, une 
intoxication ou une acidose, 

- la temperature, la couleur et I'humidite de la peau du patient 
peuvent nous orienter vers une hypo- ou hyperthermie, un etat de 
choc, une dysfonction organique ou respiratoire. 

Bilan ABCDE secondaire et spins infirmiers : 

Recueillir une anamnese complete aupres du patient, des proches, des 
secours et des temoins. 

OPQRST (tableau 48.3) 

O : quand le trouble de la conscience a-t-il commence? 

P : a-t-il ete provoque par un evenement? 

Q : quels etaient les symptomes? 

R : y a-t-il des signes ou des douleurs associees? 

S : severite du trouble de la conscience. 

T : combien de temps s'est ecoule depuis le premier symptome? 

SAMPLER (tableau 48.4) 

Signes : somnolence, absence de reaction, etat confusionnel, respiration 
agonale. 

Allergie : iode? Aspirine? 
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Tableau 48.3. OPQRST. 




AVC 

Hypoglycemie 

Hypothermie 

Meningite/ 
encep halite 

Coma post 
critique 

Intoxica 
tion au 
CO 


Intoxi- 

cation 

medica- 

menteuse 

ou 

ethylique 

Decom- 

pensation 

respiratoire 

Coma 

metabolique 

0 

Progressif a 
brutal 











Heure du 
debut des 
symptomes 
primordiale 

Progressif 

Progressif 

Progressif a 
brutal 

Progressif 

Progressi 


Progressif 

Progressif 

Progressif 

P 


Periode de jeun 
prolonge ? 

Exposition 
prolongee au 
froid 

Infections 


Crise 

tonicodonique 

Chauffag 

defaillant 


Surdosage 

de 

medicaments 

Intoxication 

ethylique 

Detresse 

respiratoire 

Desequilibre 

metabolique 



Q 

Deficit 

neurologie 

(hemiplegie, 

hemiparesie, 

aphasie, 

etc.) 

Sueurs 

Agitation 
Glycemie 
capillaire basse 
Notion de 
diabete 

Temperature 

basse 

Fievre 
Cephalees 
Raideur de 
nuque 

Nausees / 
vomissement 
en jet 

Photophobie 
Position 
spontanee 
en « chien de 
fusil » 

± mouvements 
tonicodoniques 
± morsure de 
langue et perte 
d'urine 

Notion 

d'epilepsie 

Cephalees 

Haleine 
cenolique 
Notion de 
depression 

Sueurs 

Cyanose 

Dyspnee 

Notion 

d'insuffisance 

respiratoire 

chronique 

Polypnee 

Notion de 
diabete ou de 
defaillance 
hepatique 

R 











S 











T 

Duree du 
trouble 

Duree du coma 
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Tableau 48.4. SAMPLER. 




AVC 

Hypoglycemie 

Hypothermie 


/leningite/ 

ncephalite 

Coma post 
critique 

Intoxication 
au CO 


Intoxication 
medicamenteuse 
ou ethylique 

Decompensation 

respiratoire 

Coma 

metabolique 

s 

CfAVC 

IRM ou scanner 

Cf. hypoglycemie 

Cf. hypothermie 


~f. meningite 
canner 

EEG, scanner 
ou IRM, dosage 
antiepileptique 

Cephalees, myalgie, 
malaise, nausees, 
vomissements, 
taux de 

carboxyhemoglobine 


Cf. detresses 
respiratoires 

Cf troubles 
endocriniens 

A 

Aspirine? 

lode? 



1 

xle? 

ntibiotique? 







M 

Anticoagulant? 

Changement de 
traitement recent? 




Changement 
de traitement 
recent? 



Traitement 

psychiatrique? 



P 

HTA 

Tabac 

Troubles du 
lythme 

Dyslipidemie 

Diabete 




Epilepsie, 

tumeur 

cerebrale 



Suivi psychiatrique 
Addiction ethylique 

Insuffisance 

respiratoire 

Diabete 

Defaillance 

hepatique 

L 


Heure du dernier 
repas? 










E 












R 

Tabac 

Cholesterol 

Diabete 

Contraception 

orale 

HTA 

Troubles du 
rythme cardiaque 
Sedentarite 

Obesite 

Diabete 




Epilepsie 

Vehicule a moteur 
en marche, 
chaudiere 
defectueuse, etc. 


Desequilibre 
mentale ou affectif 

Insuffisance 

respiratoire 

Diabete 

Defaillance 

hepatique 
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Medicaments : traitements en cours et modifications recentes. 

Passe medical : information aupres des proches si interrogatoire impos- 
sible. Suivi psychiatrique? 

L : heure du dernier repas. 

Evenement ayant precede le trouble de la conscience : prise de toxiques ? 
Consommation d'alcool? En hiver -> s'assurer de I'absence d'une 
source potentielle de monoxyde de carbone. 

R : facteurs de risque (tabac, sedentarite, diabete, etc.). 

Soins infirmiers (tableau 48.5) 

• Prise de parametres. 



Glycemie capillaire. 


• Pression arterielle aux deux bras. 



Temperature. 


• Frequence cardiaque. 

• S P 0 2 . 

• Examen neurologique. 

• ECG. 



Recherche de prise de toxique, haleine oenolique? 



Reevaluation clinique. 
Surveillance paraclinique. 


289 





Tableau 48.5. Traitement. 


AVC 

Hypoglycemie 

Hypothermie 

Meningite/ 

encephalite 

Coma post 
critique 

Intoxication 
au CO 

Intoxication 
medicamenteuse 
ou ethylique 

Decompensation 

respiratoire 

Coma 

metabolique 

Si ischemique 
envisager une 
thrombolyse 

Si 

hemorragique : 
avis 

neurochirurgical 

Resucrage 

Rechauffage 

Antibiotherapie 

Corticotherapie 

Remplissage 

Benzodiazepines 
Poursuite du 
traitement 
habituel 

Augmentation 
de la FiO 2 

Traiter les 

autres 

symptomes 

associes 

(arythmie, 

hypotension, 

etc.) 

Caisson 

hyperbare 

Administration 

d'antidote 

Hydratation 

Administration 

d'oxygene 

Administration 

d'aerosol 

Traitement 

etiologique 



Troubles de la conscience et a sba 


2 


. ® 

edecine 


La communaute medicate des etudiants en medecine 


ca 


Fiche 1 : "Evaluation d'un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale# 

Fiche 4 : « Sal le d'accueil des urgences vitales# 

Fiche 8 : « Ventilation artif icielle par BAVU » 

Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 
d'intubation » 

Fiche 15 : "Intubation difficile# 


: "Ventilation invasive# 

: (i Ventilation non invasive# 

: "Accident vasculaire cerebral# 

: "Convulsions# 

: " Ponction lombaire# 

Fiche 83 : « Intoxication au monoxyde de carbone. Intoxication par 
les fumees d'incendie# 

Fiche 85 : "Intoxication ethylique aigue# 

Fiche 86 : "Intoxication aux stupefiants et tranquillisants# 


Fiche 24 : 
Fiche 25 : 
Fiche 49 : 
Fiche 51 
Fiche 75 : 
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Accident vasculaire cerebral 51 


Objectifs 

Identifier les patients suspects d'accident vasculaire cerebrale 
(AVC) des I'accueil des urgences et savoir reconnaTtre un deficit 
neurologique recent pouvant beneficier d'une thrombolyse 
(< B h) : « Le temps, c'est du cerveau. » 

Classer cette pathologie parmi les urgences vraies et lui reserver 
une prise en charge medicaie et paramedicale prioritaire afin d'agir 
rapidement pour ameliorer le pronostic vital et fonctionnel du 
patient. 

Savoir mener un interrogatoire d'infirmier d'accueil et recueillir 
des elements pertinents pour la prise en charge d'un patient 
victime d'un AVC. 

Definitions 

Accident vasculaire cerebral 

L'AVC est I'installation soudaine de troubles neurologiques focaux asso- 
cies eventuellement a des troubles de la conscience dont la cause est 
vasculaire du fait : 

• de I'obstruction d'une artere cerebrale : AVC ischemique (le plus 
frequent); 

• du saignement d'une artere cerebrale : AVC hemorragique; 

• du saignement d'une artere dans I'espace sous-arachnoidien : hemor- 
ragie meningee; 

• de I'obstruction d'une veine cerebrale : thrombophlebite cerebrale. 
Seul le scanner ou I'lRM permet de determiner I'existence et la nature de 
I'AVC d'ou I'importance de ne pas perdre de temps en cas de suspicion 
d'AVC. Un traitement de I'AVC ischemique existe (voir fiche 50), mais il 
est «temps-dependant». 


51. Anne-Laure Roulon. 
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Un deficit neurologique est la perte totale ou partielle de fonctions neu- 
rologiques ou visuelles, souvent responsable d'une gene fonctionnelle 
(tableau 49.1). 

Le grand public et les professionnels de sante doivent etre sensibilises 
a la prise en charge precoce de I'AVC des I'apparition des premiers 
symptomes : le temps gagne est du cerveau preserve. Ainsi, des filieres 
neurovasculaires ont ete creees pour permettre d'anticiper la prise en 
charge des patients. Le regulateur du centre 15 avertit le neurologue, le 
radiologue et I'lOA de I'arrivee du patient suspect de faire un AVC < 3 h. 
II arrive cependant que des patients se rendent au SAU par leurs propres 
moyens sans appeler le 15 : le role de I'lOA est alors determinant. 


Tableau 49.1. Caracteristiques d'un deficit neurologique. 

Perte 

Type de perte 

Caracteristiques 


Pertes totale/partielle des 
fonctions neurologiques 

Motrices 

Paralysie complete : 
monoplegie (un seul 
membre), hemiplegie 
(hemicorps), paraplegie 
(membres inferieurs), 
tetraplegie (4 membres) 
Paralysie partielle : paresie 


Sensitives 

Engourdissement, 



fourmillements, 
picotements : paresthesies 


De coordination 

Troubles de I'equilibre, de 
la marche 


Intel lectuelles 

Impossibilite d'articuler le 
moindre mot ou difficulty 
pour articuler : dysarthrie 
(aphasie de Broca) 

Troubles de la 
comprehension (aphasie de 
Wernicke) 

Perte totale/partielle des 
fonctions visuelles 

Flou, diplopie (vision 
dedoublee) 

Baisse de I'acuite visuelle 

Hemianopsie (perte de la 
moitie du champ visuel) 



293 


vasculaire cerebral 

Bilan et actions immediates : a reaiiser en moins 
de 10 minutes 

Bilan primaire 

• 3S : 

- allonger le patient sur un brancard si ce n'est pas deja le cas et sure- 
lever sa tete de 30° (diminution de la pression intracranienne); 

- relever les barrieres afin d'eviter tout risque de chute. 



Plainte initiate 

• Recueillir la plainte initiale aupres du patient ou, si son etat ne 
le permet pas, aupres des ambulanciers, des pompiers ou de la 
famille. 

• Demander immediatement I'heure de debut des symptomes : 
si elle n'est pas connue, I'heure a laquelle le patient a ete vu 
«asymptomatique» pour la derniere fois. 


A Si I'apparition des symptomes < 3 h : avertir le medecin 
immediatement afin qu'il puisse examiner le patient, 
avertir le neurologue et le radiologue le plus vite possible. 

• Suspicion d'AVC < 3 h non critique : 

- Examen primaire (AVPU et bilan ABC : voir fiche 2) : 

- maintenir la permeabilite des voies aeriennes : etre vigilant par rap- 
port aux troubles de la deglutition pouvant etre engendres par le 
deficit neurologique; 

- supplementer en oxygene pour Sp0 2 > 94 %; 

- evaluer la circulation. 


Bilan secondaire (tableau 49.2) 

Examen physique : 

• pupilles; 

• score NIHSS simplifie (voir fiche 201) ou score de Cincinnati (plus facile 
a reaiiser par I'lOA) afin de definir le degre et la nature du deficit neuro- 
logique. Le NIHSS sera realise par I'urgentiste et le neurologue (recom- 
mandations de I'HAS) : 6 < NIHSS < 22 : indication de thrombolyse si 
AVC ischemique confirme par I'imagerie; 

• score de Cincinnati : a inspire la campagne de sensibilisation du grand 
public a la reconnaissance des signes d'un AVC = FAST (tableau 49.3). 

Installer le patient en SAUV : 
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Tableau 49.2. Bilan secondaire : constantes. 

Constantes 

- Saturation 

- Frequence cardiaque 

- TA aux deux bras 

- Glycemie capillaire (eliminer une hypoglycemie pouvant expliquer les 
symptomes) 

- Temperature 

- ECG 


Tableau 49.3. L'echelle FAST. 

Face 

Arm 

Speech 

Time 

Asymetrie faciale, 
demander au patient 
de montrer ses 
dents : 

- normal = symetrie 

- anormal 
= asymetrie 

Faiblesse motrice : 
demander au 
patient, yeux 
fermes, de tenir les 
bras sureleves a 

90° (si assis) ou a 

45° (si allonge). La 
derive est notee si 
un des bras tombe 
avant 10 secondes 

Aphasie, demander 
au patient de 
repeter une phrase 
du type « on 
n'apprend pas a un 
vieux singe a faire 
la grimace » : 

- normal = phrase 
repetee de fagon 
claire et juste 

- anormal = le 
patient utilise des 
mots inappropries, 
ecorche les mots 

Heure d'apparition 
des symptomes : 

« time is brain » 






ou est incapable de 
parler 




Tableau 49.4. OPQRST. 

0 

Heure de debut des symptomes, heure a laquelle le patient a ete vu 
asymptomatique pour la derniere fois 

P 


Q 

Deficit neurologique observe : par ex. hemiplegie, dysarthrie, diplopie, etc. 

R 


S 

Score NIHSS ou score de Cincinnati 

T 

Temps ecoule depuis I'apparition des symptomes 
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Tableau 49.5. SAMPLER. 

S 

Decrire le deficit neurologique constate 

A 

Importance de les renseigner par rapport au traitement mis en ceuvre par la suite 

M 

Liste complete du traitement : etre sensible a la prise d'anticoagulants 

P 

Antecedents recents importants par rapport aux contre-indications de la 
thrombolyse (voir fiche 50) 

L 


E 

Conditions de vie du patient : importants pour le devenir social du patient 

R 

Tabac, cholesterol, diabete, contraception orale, HTA, troubles du rythme cardiaque, 
obesite, sedentarite, troubles de la coagulation congenitaux 


• scoper le patient : surveillance des parametres vitaux et surtout ten- 
sionnelle afin de corriger la TA en cas de thrombolyse; 

• poser deux VVP de NaCI 0,9 % (g18 minimum) de quality en evitant le 
membre deficitaire; 

• prelever un bilan sanguin sur prescription : NFS, ionogramme, uree, 
creatinine, erase (TP, I NR), groupe sanguin. 

A Acheminer le bilan au laboratoire en urgence afin 
d'obtenir les resultats le plus rapidement possible 
(erase et plaquettes influent sur la possibility ou non de 
thrombolyser). 

• Si IRM : enlever tous les objets metalliques portes par le patient (pro- 
theses dentaires, bijoux, etc.). 

• Conditionner le patient afin d'aller en imagerie le plus vite possible. 
L'examen par le neurologue et le scanner devraient avoir lieu dans les 25 
minutes qui suivent I'arrivee du patient au SAU. 

Le scanner doit etre interprete dans les 45 minutes suivant I'arrivee du 
patient au SAU. 

La thrombolyse peut, si elle est indiquee, commencer moins d'une heure 
apres le debut de la prise en charge si I'AVC ischemique est confirme par 
I'imagerie. 

• Suspicion d'AVC critique : 

AVPU : P ou U = score de Glasgow < 8 (voir fiche 48). 

A : liberte des voies aeriennes compromise +++. 

B : detresse respiratoire identifiee. 
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C : detresse drculatoire identifiee. 

- Appeler le medecin immediatement. 

- Installer le patient en SAUV. 

- Monitorer le patient avec scope et surveillance des parametres vitaux 
rapprochee. 

A et B : I'lOT peut etre instauree afin de proteger les VAS et de permettre 
une ventilation efficace du patient. 

C : mettre en place 2 VVP de gros calibre avec du NaCI 0,9 % et prelever 
un bilan sanguin complet sur prescription medicale : NFS, ionogramme, 
gaz du sang, uree, creatinine, TP, INR, groupe sanguin (acheminer les 
tubes au labo en urgence). 

L'urgence est de stabiliser le patient avant de pouvoir effectuer un scan- 
ner ou une IRM. 

Le score NIHSS des patients critiques est generalement > a 22 ce qui les 
exclut de la thrombolyse en cas d'AVC ischemique confirme par I'image- 
rie (risque de saignement trap important). 

Le scanner, FIRM ou I'ARM permettront seuls de determiner I'existence et 
la nature d'un AVC. Si I'AVC est clairement identifie, un traitement cible 
est instaure par le neurologue et le transfert du patient dans I'unite la 
mieux appropriee est organise (tableau 49.6). 

Autres hypotheses diagnostiques (tableau 49.7) 


Fiche 2 : "Evaluation d’une victime traumatisee» 

Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 47 : « Electrocardiogramme» 

Fiche 48 : "Troubles de la conscience et coma » 

Fiche 50 : "Thrombolyse - Accident vasculaire cerebral » 
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Tableau 49.6. AVC : surveillance, traitement et orientation. 

Type d'AVC 

Surveillance/traitement 

Orientation 

Ischemique avec 
indication de 
fibrinolyse 

Reevaluation repeteeAVPU, ABC et 
deficit neurologique 

TA : antihypertenseur IV si TA > 185/1 10 
Glycemie : insulinotherapie selon 
protocole si glycemie > 10 mmol/L 

Unite neurovasculaire le 
plus vite possible afin de 
debuter la thrombolyse. 

Ischemique sans 
indication de 
fibrinolyse 

Et accident 
ischemique 
transitoire 

Reevaluation repeteeAVPU, ABC et 
deficit neurologique 

TA : antihypertenseur IV si TA > 220/120 
Antiagregant plaquettaire 160 a 

300 mg/j 

UNV ou service de 
neurologie ou sera 
poursuivi le bilan 
etiologique 

Hemorragique 

Reevaluation repeteeAVPU, ABC et 
deficit neurologique 

TA : antihypertenseur IV si TA > 185/1 10 
Mannitol/6 h si oedeme cerebral 

Avis neurochirurgical 
et ± transfert en 
neurochirurgie avec SMUR 

Thrombophlebite 

cerebrale 

Reevaluation AVPU, ABC et deficit 
neurologique 

Debut de traitement par anticoagulants 
a dose curative 

Neurologie avec 
poursuite du traitement 
anticoagulant a dose 
curative 


Tableau 49.7. AVC : autres hypotheses diagnostiques. 

Hypoglycemie (vite eliminee 
avec glycemie capillaire) 

Lesion medullaire 

Migraine 

Troubles electrolytiques 

Maladies demyelinisantes : 
sclerose en plaques, 
syndrome de Guillain-Barre 

Encephalite, meningite 

Abces cerebral 

Tumeur cerebrale 

Intoxication alcoolique 
aigue 

Prise de drogues 

Dissection carotidienne ou 
vertebrale 

Etat postcritique apres crise 
convulsive 
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Thrombolyse - Accident vasculaire 
cerebral 52 


Objectifs 

ConnaTtre les indications et les contre-indications d'une 
fibrinolyse. 

Savoir preparer et administrer une thrombolyse. 

ConnaTtre les elements de surveillance avant, pendant et apres 
une thrombolyse. 


Definition 


La thrombolyse, ou fibrinolyse, consiste a injecter un produit medicamen- 
teux qui dissout le caillot fibrineux. Elle permet de desobstruer I'artere 
responsable de I'infa rctus cerebral afin de diminuer voire annuler le defi- 
cit neurologique du patient. 

Le medicament utilise est du rt-PA (alteplase) commercialise sous le nom 
d'Actilyse en France. 



Ce produit engendre des effets secondaires hemorragiques 
qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital : respecter 
scrupuleusement les indications et contre-indications. II 
faut surveiller etroitement les points de ponction en cas 
de tentatives infructueuses de pose de VVP : effectuer des 
pansements compressifs au besoin, car saignement +++ 
lors de I'administration de VActilyse. 



Indications 

• AVC ischemique constitue depuis moins de 3 heures, diagnostique par 
un scanner ou une IRM. 

• Deficit neurologique majeur installe n'ayant pas regresse. 

• Score NIHSS compris entre 6 et 22. 


52. Anne-Laure Roulon. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Contre-indications 


• AVC ischemique constitue de plus de 3 heures ou AVC dont I'heure de 
debut des symptomes n'est pas connue precisement. 

• AVC hemorragique ou hemorragie meningee. 

• Deficit neurologique en voie de regression. 

• Score NIHSS < 6 (= deficit neurologique mineur) ou > 22 (= deficit 
neurologique majeur). 

• Troubles de la conscience. 

• Crises convulsives avant I'AVC. 

• AVC ou traumatisme cranien dans les trois derniers mois. 

• Antecedents d'intervention chirurgicale intracerebrale ou intra rachi- 
dienne. 

• Antecedents d'hemorragie intracranienne. 

• Intervention chirurgicale majeure dans les 14 derniers jours. 

• Ponction arterielle dans un site non compressible dans les 7 derniers 
jours. 

• Saignement actif ou traumatisme aigu (fracture) a I'examen. 

• Infarctus du myocarde dans les 3 derniers mois. 

• Massage cardiaque externe de moins de 10 jours. 

• Hemorragie gastro-intestinale ou urinaire de moins de 21 jours. 

• Ulcere gastroduodenal documents au cours des 3 derniers mois. 

• Hepatopathie severe avec varices oesophagiennes, cirrhose. 
i • Pancreatite aigue. 

• Traitement anticoagulant oral avec INR > 1,5. 

• Administration d'heparine dans les 24 dernieres heures et allongement 
duTCA. 

• Thrombopenie avec plaquettes < 100000/mm 3 . 

• Pression arterielle elevee : TA > 185/110 = indication d'administrer un 
antihypertenseur IV pour rendre la thrombolyse possible. 

• Glycemie <0,5 g/L ou > 4 g/L = indication de rectifier la glycemie par 
voie IV afin de rendre la fibrinolyse possible. 


Surveillance et actions IDE 

Poursuivre la surveillance telle qu'indiquee dans la fiche AVC : AVPU, 
ABC. 
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Avant la thrombolyse (tableau 50.1) 


Tableau 50.1. Avant la thrombolyse : surveillance et traitement. 

Surveillance 

Traitement 

- S'assurer que le medecin dispose des 
resultats de la prise de sang (erase en 
particulier) 

- S'assurer que le patient ne presente 
aucune contre-indication a la thrombolyse 


-TA/1S min : si TA > 185/110, preparer 
un antihypertenseur IV sur prescription du 
neurologue 

- Noter les constantes sur une feuille de 
surveillance : TA, Sp0 2 , FC, FR, temperature. 

- Pupilles, score NIHSS, score de Glasgow 

- Antihypertenseurs pouvant etre utilises : 
nicardipine (Loxen) debute a 1 mg/h a la 
seringue electrique ou uradipil (Eupressyl) 
debute a 5 mg/h a la seringue electrique 
ou encore labetolol ( Trandate ) debute a 

0,1 mg/kg/h a la seringue electrique 

- Surveiller la glycemie et la noter 

- Instaurer de I'insuline IV en seringue 
electrique sur prescription medicale en cas 
d'hyperglycemie 

- Preparer la perfusion d' Actilyse en 
verifiant le nom du produit et sa date de 
peremption 


Pendant la thrombolyse (tableau 50.2) 



Tableau 50.2. Pendant la thrombolyse : surveillance et traitement. 

Surveillance 

Traitement 

- TA/1 5 min 

- Adapter debit de I'antihypertenseur 
selon resultat de la TA et prescription 
medicale 

- Noter heure de debut et heure de fin de la 
perfusion d 'Actilyse ainsi que les constantes au 
fur et a mesure de I'administration du produit 

- S'assurer que le produit passe bien sans 
extravasation ni apparition d'une hemorragie 

- Actilyse 0,9 mg/kg sans depasser dose 
totale de 90 mg : BOLUS IV de 10 % de la 
dose puis le reste en PSE sur une heure 

- Pupilles, score NIHSS (neurologue), 
conscience (score de Glasgow) : 

— A la moindre aggravation, arreter la 
perfusion d 'Actilyse, prelever un bilan 
sanguin de controle et scanner cerebral de 
controle (le tout sur prescription medicale) 
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Apres la thrombolyse (tableau 50.3) 


Tableau 50.3. Apres la thrombolyse : surveillance et traitement. 

Surveillance 

Traitement 

- TA/1 5 min pendant 1 h apres fin de la thrombolyse 
puis TA/30 min pendant 6 h puis TA/h pendant 24 h 

- Noter les autres parametres : FC, dextro, 
temperature, Sp0 2 , FR 

- Pupilles, NIHSS (neurologue), score de Glasgow 

/ 


Textes et recommandations 

La Societe frangaise de neurologie recommande que la prescription 
du rt-PA dans I'accident ischemique cerebral soit reservee aux 
neurologues exergant dans une unite neurovasculaire et ayant 
suivi une formation qui leur a permis d'acquerir la competence 
neurovasculaire. 
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Convulsions 53 


Objectifs 

him Identifier une crise convulsive et reconnattre les signes de gravite. 
Mettre en oeuvre les gestes et soins d'urgence selon le principe 
ABC. 

Assurer la surveillance et prevenir le risque de recidive. 


Definitions et physiopathologie 


Une convulsion peut etre definie comme un fonctionnement neuronal 
anormalement soudain a I'origine de symptomes tels que : 

• une modification brutale du comportement avec ou sans perte de 
connaissance; 

• un trouble de la perception sensorielle (gout, odorat); 

• un trouble de I'activite motrice (mouvements toniques-cloniques); 

• une respiration ample et stertoreuse (qui rappelle le ronflement); 

• une cyanose; 

• une revulsion oculaire; 

• une morsure de la langue; 

• une perte d'urine; 

• une obnubilation postcritique. 



La consommation excessive d'alcool, le sevrage alcoolique 
et/ou la mauvaise observance d'un traitement sont des 
facteurs de risques majeurs de survenue d'une crise 
convulsive. 



D’autres facteurs sont egalement mentionnes comme I'usage recrea- 
te de drogues et les personnes issues de classes socioeconomiques 
defavorisees. 



Chez I'enfant, elle est tres souvent liee a un episode de 
fievre actuel ou recent sans antecedent de convulsion ou 
de pathologie neurologique sous-jacente entre 6 mois et 
5 ans (5 % de la population). 


53. Alexandre Sery. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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On classe couramment les crises en deux groupes : 

• la crise dite generalisee, d'une part : 60 % des cas - la decharge neuro- 
nale commence simultanement dans les deux hemispheres cerebraux. 
Elle est tres spectaculaire, souvent de courte duree, et en deux temps : 
d'abord tonique, le patient peut pousser un cri puis perdre connais- 
sance. Son corps se raidit et sa machoire se crispe. Ensuite donique et 
caracterisee par des secousses musculaires incontrolables et saccadees 
des quatre membres. line fois la crise passee, les muscles se relachent, 
y compris ceux de la vessie et des intestins. Le patient entre en phase 
postcritique et peut etre somnolent, confus, desoriente, et se plaindre 
de cephalees. D’autres types de crises convulsives generalises peuvent 
etre exclusivement toniques, exclusivement cloniques ou prendre la 
forme d'absences; 

• la crise dite partielle, d'autre part (seul un hemisphere cerebral ou un 
foyer localise d'un hemisphere est concerne) : 

-8 % sont des crises partielles simples; le patient reste souvent 
conscient et presente des secousses musculaires incontrolables et 
saccadees d'une seule partie du corps; 

- 16 % sont des crises partielles complexes, elles sont souvent prece- 
dees d'une aura; le patient souffre de troubles de la vigilance (il ne 
repond pas aux stimulations et son regard peut etre fixe), de troubles 
du comportement et d'automatismes (gestes repetitifs involontaires 
comme claquer des dents, machonnements, pincement des levres). 
Une fois la crise terminee, il ne se souviendra pas du tout ou tres peu 
de ce qui s'est passe. Le patient entre en phase postcritique et peut 
etre somnolent, confus, desoriente. Enfin, certaines crises partielles 
peuvent etre secondairement generalises. 



On appelle « etat de mal » la persistance d'une crise ou la 
succession de crises sans amelioration de la conscience sur 
une periode de 30 minutes. Ce delai requis pour parler 
d'etat de mal devant une crise qui ne s'arrete pas varie de 
15 a 30 minutes. Une crise continue de plus de 5 minutes 
a peu de chance de s'arreter d'elle-meme; il est done 
recommande de considerer une telle crise comme un etat 
de mal debutant. 



L'epilepsie (maladie), quant a elle, est une affection 
chronique caracterisee par la repetition des crises 
convulsives. 
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Bilan IDE et actions immediates 

Le patient ne convulse plus 

Conscience normale 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

AVPU = alerte : reveille. Cas particulier de Penfant qui ne parle pas : il 
pleure a la stimulation, est facilement consolable et suit du regard. Au 
terme de I'ABC primaire, I'impression initiale est rassurante : patient non 
critique. 

Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers (voir fiche 2) 
L'interrogatoire du patient peut etre peu contributif. L'infirmiere d'ac- 
cueil devra done s'efforcer d'obtenir aupres des temoins une anamnese 
detaillee de I'evenement, les principaux antecedents (epilepsie connue) et 
traitements en cours (antiepileptique) : SAMPLER, OPQRST. 

Realiser ou controler systematiquement : 




• une glycemie capillaire; 


• un electrocardiogramme, s'il s'agit d'un adulte.; 

• la temperature et le poids du patient, particulierement 
s'il s'agit d'un enfant. 

yu Anticiper la prescription d'un eventuel bilan biologique. 
L'utilisation des dosages biologiques des antiepileptiques 
dans le cadre d'une epilepsie connue peut mettre en 
evidence la mauvaise observance du traitement comme 
cause principale de la crise et du risque de recidive. Dosage 
de I'alcoolemie dans un contexte d'alcoolisation ou de 
sevrage. lonogramme. p-hCG chez la femme. 

Surveillance et reevaluation (risque possible de recidive) 

Surveiller particulierement I'etat de conscience, la frequence respi- 
ratoire et la Sp0 2 , la glycemie capillaire. Les signes d'alerte sont ceux 
d'une nouvelle crise convulsive et sont decrits ci-dessus (« Definition et 
physiopathologie»). 

Le patient ne convulse plus 

Conscience alteree 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

AVPU = V et P peuvent etre un probleme : en phase postcritique le 
patient est souvent confus, enerve, il peut etre agressif et violent. Au 
cours de I'ABC primaire, les actions immediates sont : PLS, assurer la 
liberte des voies aeriennes, oxygenotherapie. L'impression initiale : 
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patient non critique mais sa situation reste toutefois susceptible de s'ag- 
graver aux urgences (risque de recidive). 

Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers ( voir fiche 2) 
L'interrogatoire du patient peut etre peu contributif. L'infirmiere d'ac- 
cueil devra done s'efforcer d'obtenir aupres des temoins une anamnese 
detaillee de I'evenement, les principaux antecedents (epilepsie connue) et 
traitements en cours (antiepileptique) : SAMPLER, OPQRST. 



Realiser ou controler systematiquement : 

• une glycemie capillaire; 

• un electrocardiogramme s'il s'agit d'un adulte; 

• la temperature et le poids du patient, particulierement 
s'il s'agit d'un enfant. 


run 

Prevoir la pose d'une voie veineuse si besoin : 

• prevoir Valium (diazepam) 0,1 mg/kg IV pour I'adulte si nouvelle 
convulsion; 

• prevoir Valium (diazepam) 0,5 mg/kg IV ou IR pour I'enfant si 
nouvelle convulsion. 



Anticiper la prescription d'un eventuel bilan biologique. 
L'utilisation des dosages biologiques des antiepileptiques 
dans le cadre d'une epilepsie connue peut mettre en 
evidence la mauvaise observance du traitement comme 
cause principale de la crise et du risque de recidive. Dosage 
de I'alcoolemie dans un contexte d'alcoolisation ou de 
sevrage. lonogramme. p-hCG chez la femme. 


Selon le contexte de survenue et la nature de la crise convulsive un exa- 
men TDM (scanner) peut etre envisage (confusion persistante, deficit 
postcritique, fievre avec signes d'hypertension intracranienne, trauma- 
tisme cranien, suspicion de tumeur ou d'infection opportuniste cerebrale, 
traitement anticoagulants ou trouble de I'hemostase). 

Prevoir une installation au calme, rassurer, expliquer tout au long de la 
prise en charge. Compte tenu du caractere tres spectaculaire et anxio- 
gene de certaines crises, il peut etre primordial de tout entreprendre 
des I'accueil pour rassurer et renseigner efficacement le patient et son 
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entourage (particulierement les parents lorsque le patient est un enfant). 
Attention, le patient en phase postcritique est souvent confus, enerve, il 
peut etre agressif, violent. II est necessaire d'user de persuasion et de lui 
expliquer ce qui s'est passe. 


Surveillance et reevaluation (risque possible de recidive) 

• Surveiller particulierement Involution de I'etat de conscience jusqu'au 
reveil complet du patient - score de Glasgow, examen pupillaire, surve- 
nue brutale d'une nouvelle crise ou d'un deficit. 

• Soyez pret a degager les voies aeriennes en cas de degradation de 
I'etat de conscience et surveillez particulierement la frequence et I'am- 
plitude respiratoire du patient sous oxygenotherapie - la Sp0 2 , la gly- 
cemie capillaire. 

• Les signes d'alerte sont ceux d'une nouvelle crise convulsive et sont 
decrits ci-dessus (« Definition et physiopathologie »). 


Traitement specif ique et orientation 

Si crise convulsive isolee et risque de recidive important : prevoir un pro 
bable traitement par benzodiazepine per os, en particulier chez le patient 
epileptique traite ou dans I'attente d'un avis specialise. 

Le patient convulse toujours 
Convulsion sans fievre 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Prevenir le risque de suraccident : proteger le patient afin d'eviter qu'il ne 
se blesse au cours de la crise. 

AVPU = U : unresponsive, le patient ne reagit pas. II est en crise tonico- 
clonique generalisee. Au cours de I'ABC primaire, les actions immediates 
sont : installation en SAUV, s'efforcer de degager les voies aeriennes (si 
possible : aspiration naso-oropharyngee, canule de Guedel), oxygeno- 
therapie, assister la respiration au BAVU en cas d'hypoxie, bradypnee, 
arret respiratoire. L'impression initiale : patient critique. 



Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers (voir fiche 2) 

• L'urgence est de stopper la crise - Poser une voie veineuse : 

- prevoir Valium (diazepam) 0,1 mg/kg IV ou Rivotril 1 mg IV pour 
i'adulte; 

- prevoir Valium (diazepam) 0,5 mg/kg IV ou IR pour I'enfant. 

• Realiser systematiquement une glycemie capillaire (I'hypoglyce- 
mie est une cause frequente de crise convulsive). 

• Monitorage des fonctions vitales et faite un electrocardio- 
gramme, des que possible s'il s'agit d'un adulte (un trouble grave du 
rythme cardiaque peut entraTner des symptomes ressemblant a une 
crise convulsive). 
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• Controler la temperature et estimer le poids du patient, particu- 
lierement s'il s'agit d'un enfant. 

• S'efforcer d'obtenir aupres des temoins une anamnese detaillee de 
I'evenement, les principaux antecedents (epilepsie connue) et traite- 
ments en cours (antiepileptique) : SAMPLER, OPQRST. 

Realiser un prelevement sanguin en prevision de la prescription du bilan 
biologique. Enfin, selon le contexte de survenue et la nature de la crise 
convulsive, un examen TDM peut etre certainement demande : scanner 
cerebral. 

Rassurer I'entourage, expliquer les soins aux parents tout au long de la 
prise en charge lorsque le patient est un enfant. 


Surveillance et reevaluation (risque possible de recidive) 

• Surveiller particulierement Involution de I'etat de conscience jusqu'au 
reveil complet du patient - score de Glasgow, examen pupillaire, surve- 
nue brutale d'une nouvelle crise ou d'un deficit. 

• Soyez pret a degager les voies aeriennes en cas de degradation de 
I'etat de conscience et surveillez particulierement la frequence et I'am- 
plitude respiratoire du patient sous oxygenotherapie - la Sp0 2 , la glyce- 
mie capillaire. 

• Les signes d'alerte sont ceux d'une nouvelle crise convulsive et sont 
decrits ci-dessus (« Definition et physiopathologie»). 

Traitement specifique et orientation si crise persistante 
Administration d'une seconde dose de benzodiazepines. En cas d'echec, 
c'est I'association avec les benzodiazepines d'un traitement par un 
antiepileptique de demi-vie longue qui est recommande : phenobarbital 
(Gardena!) ou phenytoine (Dilantin). En cas d'echec du traitement, I'ad- 
ministration d'une seconde dose d'antiepileptique de demi-vie longue 
est conseillee. En cas de nouvel echec, d'hypoxie, de troubles hemodyna- 
miques ou en cas de contexte etiologique particulier, le dernier recours 
est I'intubation sous anesthesie generale. Le patient est oriente vers une 
unite de reanimation. 


Le patient convulse toujours 

Convulsion avec fievre : 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Prevenir le risque de suraccident : proteger le patient afin d'eviter qu'il ne 
se blesse au cours de la crise. 

AVPU = U : unresponsive, le patient ne reagit pas. II est en crise 
tonicoclonique generalisee. Au cours de I'ABC primaire, les actions 
immediates sont : installation en SAUV, s'efforcer de degager les 
voies aeriennes (si possible : aspiration naso-oropharyngee, canule 
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de Guedel), oxygenotherapie, assister la respiration au BAVU en cas 
d'hypoxie, bradypnee, arret respiratoire. L'impression initiale : patient 
critique. 

Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers (voir fiche 2) 

• L'urgence est de stopper la crise - Poser une voie veineuse : 

- prevoir Valium (diazepam) 0,1 mg/kg IV ou Rivotril 1 mg IV pour 
i'adulte; 

- prevoir Valium (diazepam) 0,5 mg/kg IV ou IR pour I'enfant. 

• Realiser systematiquement une glycemie capillaire (I'hypoglyce- 
mie est une cause frequente de crise convulsive). 

• Monitorage des fonctions vitales et faite un electrocardio- 
gramme, des que possible s'il s'agit d'un adulte (un trouble grave du 
rythme cardiaque peut entraTner des symptomes ressemblant a une 
crise convulsive). 

• Controler la temperature et estimer le poids du patient, particu- 
lierement s'il s'agit d'un enfant. 

• Deshabiller le patient a la recherche d'un purpura, taches rouges 
sur la peau ne s'effaqant pas a la vitropression. 

• Poser une poche de recueil des urines, s'il s'agit d'un enfant. 

• Realiser un prelevement sanguin avec hemocultures, en prevision 
de la prescription du bilan biologique. 

• Discuter avec le medecin de I'opportunite de preparer le patient et le 
materiel pour une ponction lombaire. 

• S'efforcer d'obtenir rapidement aupres des temoins une 
anamnese detaillee de I'evenement, les principaux antecedents, traite- 
ments en cours, la date et I'heure de la derniere prise d'antipyre- 
tique : SAMPLER, OPQRST. 

• Administrer le traitement prescrit : antipyretique et antibiotique 
(si infection bacterienne), et poursuivre les mesures prises pour faire 
baisser la temperature (vessie de glace, linge humide etc.). 

Rassurer I'entourage, expliquer les soins aux parents tout au long de la 
prise en charge lorsque le patient est un enfant. 



Surveillance et reevaluation (risque possible de recidive) 

• Surveiller particulierement 1'evolution de I'etat de conscience jusqu'au 
reveil complet du patient - score de Glasgow, examen pupillaire, surve- 
nue brutale d'une nouvelle crise ou d'un deficit. 

• Soyez pret a degager les voies aeriennes en cas de degradation de 
I'etat de conscience et surveillez particulierement la frequence et I'am- 
plitude respiratoire du patient sous oxygenotherapie - la Sp0 2 , la glyce- 
mie capillaire, 1'evolution de la temperature et apprecier I'efficacite du 
traitement antipyretique. 
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• Les signes de gravites sont ceux en rapport avec la survenue d'une 
nouvelle crise convulsive et sont decrits ci-dessus (« Definition et 
physiopathologie»). 

Traitement specif ique et orientation si crise persistante 
Administration d'une seconde dose de benzodiazepines. En cas d'echec, 
c'est I'association avec les benzodiazepines d'un traitement par un 
antiepileptique de demi-vie longue qui est recommande : phenobarbital 
(Gardenal) ou phenytoine (Dilantin). En cas d'echec du traitement, ('ad- 
ministration d'une seconde dose d'antiepileptique de demi-vie longue 
est conseillee. En cas de nouvel echec, d'hypoxie, de troubles hemodyna- 
miques ou en cas de contexte etiologique particulier, le dernier recours 
est I'intubation sous anesthesie generale. Le patient est oriente vers une 
unite de reanimation. 


Hypotheses diagnostiques (tableau 51.1) 

Examens complementaires : 

• examens biologiques; 

• tomodensitometrie cerebral; 

• imagerie par resonance magnetique; 

• apres avis specialise (neurologue) : possible electroencephalogramme. 

Criteres necessaires pour une sortie sans 
hospitalisation 

• Retour a un etat clinique basal. 

• Adhesion au suivi medical ulterieur. 

• Normalite de toutes les investigations. 

• Transmission de la feuille « conseils de sortie ». 


Tableau 51.1. Convulsions : hypotheses diagnostiques. 

Epilepsie 

Meningite 

Convulsion febrile 

Encephalite 

Intoxication ou syndrome de sevrage 

Eclampsie 

Hypoglycemie 

Tumeur cerebrale 

Hyponatremie 

Elemorragie intracranienne 

Traumatisme cranien 

Anomalies cerebrales congenitales 
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• Consultation specialise dans la semaine qui suit la crise (neurologue). 

• Accompagnement d'une personne responsable garantissant la securite 
du patient. 


Cas particulier de I'enfant : possible retour au domicile si tous les criteres 
enonces plus haut sont remplis, si le contexte familial le permet ou si un 
cas semblable existe deja dans la fratrie, avec (si besoin) un traitement 
preventif de convulsion explique aux parents et/ou un traitement antipy- 
retique et antibiotique (le cas echeant). 



Fiche 2 : "Evaluation d'une victime traumatisee» 
Fiche 4 : « Sal le d'accueil des urgences vitales» 
Fiche 162 : « Diazepam ( Valium)» 
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Cephalees 54 


Objectifs 

Identifier une cephalee, ses caracteristiques et reconnattre les 
signes de gravite. 

Mettre en oeuvre les gestes et soins d'urgences selon le principe 
ABC. 

Assurer la surveillance et prevenir le risque de complication. 

Definitions et physiopathologie 

Une cephalee peut etre definie au sens large comme une plainte dou- 
loureuse dont la localisation est soit cranienne (frontale, parietale, tem- 
porale, occipitale) soit faciale. Si la plupart des cephalees sont benignes 
(souvent en lien avec une infection des VAS), certaines sont symptoma- 
tiques d'une affection sous-jacente potentiellement grave et peuvent 
engager le pronostic vital. 

On classe couramment les cephalees en deux groupes : 

• cephalees primaires : cephalees chroniques evoluant depuis des mois/ 
des annees, souvent sans gravite sauf I'intensite de la douleur et I'into- 
lerance du patient; 

• cephalees secondaires : cephalees aigues brusques recentes ou d'ag- 
gravation progressive sur quelques jours ou semaines, souvent d'ori- 
gine organique avec un potentiel de gravite. 

A Toute la difficulte aux urgences est de distinguer la 
cephalee benigne de la cephalee secondaire a une 
affection grave, susceptible d'engager le pronostic vital en 
recherchant la presence de signes d'alerte. 


54. 


Alexandre Sery. 
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Bilan IDE et actions immediates (tableaux 52.1 a 52.3) 


Cephalees aigues brusques recentes ou d'aggravation 

progressive sur quelques jours ou semaines 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

A Signes d'alerte 

• Cephalee aigue brusque recente (dite «en coups de 
tonnerre»). 

• Cephalee d'aggravation progressive. 


Tableau 52.1. Interrogatoire OPQRST des cephalees. 

0 

Oil ? (Debut, point maximal ?) Date de I'apparition des symptomes 

P 

Dans quelles circonstances? 

Soulagee ou aggravee par? Les facteurs dedenchant et soulageant les cephalees 
Reaction aux antalgiques? Frequences et efficacite des traitements (medicaments 
consommes par jour/semaine/mois) 

Q 

Qualite ? Pulsatiles, decharges electriques 

Phenomenes associes ? Nausees, sensibilite a la lumiere ou au bruit 



R 

Topographie 

s 

Intensite? (EVA 0-10) 

T 

Depuis quand? 

Premiere fois ou deja connu ? Nombre de crises par semaine/mois 

Evolution ( time-to-peak , fluctuant)? Les modifications survenues au cours du temps 


Duree des crises 



Tableau 52.2. OPQRST d'alerte d'une cephalee grave. 

0 

Premier episode (cephalee inaugurale), surtout si debut brusque 

P 

Cephalee declenchee par la manceuvre de Valsalva, activite sexuelle, changement 
de position 

Q 

Cephalee inhabituelle (localisation, duree, evolution, qualite, intensite, mode 
d'apparition) ou refractaire au traitement habituel 

R 

Cephalee evocatrice de migraine, mais toujours lateralisee du meme cote 

S 

Cephalee en « coup de tonnerre », « explosive », la pire jamais experimentee 

T 

D'aggravation progressive au cours des derniers jours ou semaines 
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Tableau 52.3. SAMPLER d'alerte d'une cephalee grave. 

S 

Vomissements (signe d'hypertension intracranienne [HTIC], hors migraine) 

Symptomes et signes neurologiques a I'examen 

Syndrome meninge, raideur de nuque 

Alteration de I'etat de conscience, confusion 

Fievre 

Rash cutane 

Hypertension actuelle severe 

Perte de poids, fatigue, sudation 

CEdeme papillaire 

Arteres temporales douloureuses non depressibles 

A 


M 

Reaction aux antalgiques 



Anticoagulation 

P 

Immunodeficience, cancer 

L 


E 

Traumatisme violent recent, manipulation de la nuque 

R 

Age superieur a 50 ans 

Grossesse/postpartum 


AVPU = V et P peuvent etre un probleme : interrogatoire rendu compli- 
que par la douleur, 1'agltation, ou la presence d'un syndrome confusion- 
net. Au cours de I'ABC primaire, les actions immediates sont : maintenir 
la permeabilite des voies aeriennes et oxygenotherapie. L'impression 
initiale : patient potentiellement instable voire critique. 

• Installation en SAUV et si possible : 

- au calme; 

- diminuer la lumiere et les bruits. 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes : 

- soyez pret a degager les voies aeriennes en cas de degradation de 
I'etat de conscience. 

• Poursuivre I'oxygenotherapie : 

- assister la respiration au BAVU en cas d'hypoxie, bradypnee, arret 
respiratoire. 

• Monitorage des fonctions vitales et pose d'une voie veineuse des que 
possible : 

- administrer le traitement prescrit afin de permettre le soulagement 
rapide de la douleur. 
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Controler systematiquement : la temperature, la tension 
arterielle, la glycemie capillaire. 


• Appliquer si possible : 

- une methode devaluation de la douleur compatible avec le patient 
(exemple : echelle numerique, EVA, etc.). 

• Anticiper la prescription d'un eventuel bilan biologique : 

- Realiser un prelevement sanguin (avec Hemocultures si fievre) 

- NFS, facteurs de coagulation, bilan inflammatoire. 

• Deshabiller le patient a la recherche d'un purpura : taches rouges sur la 
peau ne s'effagant pas a la vitropression. 

• Si fievre : poursuivre les mesures prises pour faire baisser la tempera- 
ture (vessie de glace, linge humide, etc.). 

• S'efforcer d'obtenir rapidement aupres du patient et/ou des temoins 
une anamnese detaillee de I'evenement, les principaux antecedents, les 
traitements en cours. 


A 


Le soulagement rapide de la douleur permet d'ameliorer 
les performances de I'anamnese et de I'examen clinique. 


Surveillance et reevaluation 

Surveiller particulierement Involution de I'etat de conscience du 
patient - score de Glasgow, glycemie capillaire, examen pupillaire, 
survenue brutale d'un deficit, d'un nouveau signe clinique d’alerte, 
majoration des symptomes. 



Les signes d'alerte d'une cephalee grave. 



Soyez pret a degager les voies aeriennes en cas de degradation de I'etat 
de conscience et surveiller particulierement la frequence et I'amplitude 
respiratoire du patient sous oxygenotherapie. Assurer une surveillance 
continue des parametres vitaux (Sp0 2 , FC, PNI), de la temperature et de 
1'evolution de la douleur en lien avec I'efficacite du traitement administre. 


A Selon les resultats de I'anamnese et de I'examen clinique a 
la recherche de signes d'alerte, il convient de discuter avec 
le medecin le cas echeant de I'opportunite de preparer le 
patient pour : 

• un scanner cerebral; 

• une ponction lombaire; 

• une angio-IRM en urgence. 
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Traitement specifique et orientation 



L'urgence est de soulager le patient. 


• Traitement d'analgesie-sedation et traitement de la cause si identifiee. 

• Avis specialise : ORL, ophtalmologue, neurologue ou neurochirurgien. 

• Hospitalisation et poursuite du traitement. 


Cephalees chroniques evoluant depuis des mois/des annees 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

AVPU = alerte : reveille. Au terme de IABC primaire I'impression initiale 
est rassurante : patient non critique. 

• En phase aigue : 

- mettre le patient au repos et au calme, allonge, diminuer la lumiere 
et les bruits. 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Oxygenotherapie : 

- exemple de I'algie vasculaire de la face : {2/3} des crises repondent a 
une oxygenotherapie (100 %, 7-15 L/min pour 15 minutes). 

• Prevoir la pose d'une voie veineuse : 

- permet I'administration du traitement prescrit et le soulagement 
rapide de la douleur. 

Controler systematiquement la temperature et la tension 
arterielle. 

Appliquer systematiquement : 

• une methode devaluation de la douleur compatible avec 
le patient; 

• exemple : echelle numerique, EVA, etc. 

Le soulagement rapide de la douleur permet d'ameliorer 
les performances de I'anamnese et de I'examen clinique. 


A 

A 

A 


Surveillance et reevaluation 

Surveiller particulierement I'etat de conscience, la temperature, la tension 
arterielle et (evaluation de la douleur en lien avec I'eff icacite du traite- 
ment administre. Les signes d'alerte sont ceux decrits precedemment. 

Traitement specifique et orientation 

• Exemple d'une cephalee de tension : 

- le traitement des cephalees de tension repose sur (administration 
des antalgiques simples : paracetamol et AINS. 
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Exemple d'une crise typique chez un migraineux connu : 

- en premiere intention et en I'absence d'autre prise medicamenteuse : 
paracetamol IV, AINS IV, antiemetique IV; 

- en I'absence d'amelioration ou si prise de ce traitement au domicile : 
les triptans (agonistes 5-HT1B/1D) sont les seuls medicaments speci- 
fiques de la migraine (vasoconstriction) et seront prescrits en seconde 
ligne si les traitements classiques ont echoue; 

- si la crise est bien calmee : retour a domicile avec courrier adresse au 
medecin traitant et/ou au neurologue pour le suivi. Si la crise n'est 
que partiellement calmee : hospitalisation. 

Exemple d'une nevralgie du trijumeau ou du glossopharyngien : 

- traitement par antiepileptique; 

- positionnement/repos/application de chaud/froid; 

- avis specialise : ORL, neurologue ou neurochirurgien. 


A Pour toutes les cephalees primaires, il convient de donner 
des conseils d'hygiene de vie : regularity des repas et du 
sommeil, exercice physique regulier, limiter les stress, 
eviter la polypragmasie et le surdosage medicamenteux 
(proceder a un sevrage si consommation de traitement 
antalgique > 10-15 jours/mois), stopper les medicaments 
inutiles ou qui entraTnent des effets indesirables, 
rechercher les facteurs declenchant (alimentaires, alcool, 
etc.), favoriser les approches multimodales, la relaxation, le 
yoga ou I'hypnose par exemple. 

Hypotheses diagnostiques 



A Toute la difficulty aux urgences est de distinguer la 
cephalee benigne de la cephalee secondaire a une 
affection grave, susceptible d'engager le pronostic vital. 


Les cephalees primaires 

Les cephalees de tension 

Les cephalees de tension represented pres des {2/3} des cephalees pri- 
maires et peuvent se presenter sous une forme episodique ou sous une 
forme chronique. Classiquement, les douleurs impliquent les muscles 
frontaux, pericraniens, occipitaux et s'accompagnent de tensions des 
muscles paracervicaux et des trapezes. Les facteurs declenchant sont 
multiples : stress physique ou psychique et facteurs meteorologiques par 
exemple. 
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Caracteristiques des cephalees de tension 

• Au moins 10 episodes de cephalee en moyenne < 1 jour/mois 
(< 12 jours/an). 

• Duree de la cephalee : de 30 minutes a 7 jours. 

• Douleurs avec > 2 des caracteristiques suivantes : localisation 
bilaterale, constrictives, pesantes, non pulsatiles, intensity legere 
a moderee, pas d'aggravation par I'activite physique simple 
(marcher ou monter des escaliers). 

• Presence des 2 caracteristiques suivantes : pas de nausees, pas de 
vomissements (anorexie possible), pas de photo- ou phonophobie 
(ou seulement une des deux). 

• Non attribuable a une autre affection. 

V 


La migraine 

Affection frequente, elle concerne 10 a 15 % de la population adulte 
et predomine chez la femme. Le diagnostic est purement clinique, 
reposant principalement sur I'interrogatoire. Les premieres crises sur- 
viennent a la puberte, puis les elles sont recurrentes, tout au long de la 
vie, avec souvent une frequence des crises plus marquees chez I'adulte 
de 30 a 50 ans. II existe frequemment des facteurs declenchants : stress 
ou, au contraire, detente brutale, regies, consommation de certains 
aliments (chocolat, alcool), certaines stimulations sensorielles (bruit, 
odeurs, lumiere clignotante), modification du temps de sommeil, fac- 
teurs climatiques. 


Caracteristiques d'une migraine 

• Au moins 5 crises d'une duree de 4 a 72 heures (sans traitement) et 
non attribuable a une autre affection. 

• Au moins 2 des caracteristiques suivantes : cephalee unilateral, 
cephalee pulsatile, moderee ou severe, aggravation par les 
activites physiques simples (montee escalier par exemple). 

• Durant les cephalees, au moins un des caracteres suivants : nausees 
et/ou vomissements, photophobie et phonophobie. 
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Caracteristiques d’une migraine avec aura 

• Au moins 2 crises accompagnees de symptomes visuels, sensitifs, 
dysphasiques mais pas de paresie et non attribuable a une autre 
affection. 

• Presence d'au moins un des symptomes suivants : symptomes visuels 
homonymes positifs (scotomes, lignes ou phosphenes scintillants) 
et/ou negatifs (amaurose, hemianopsie) et/ou symptomes sensitifs 
unilateraux positifs (fourmillements, picotements) et/ou negatifs 
(anesthesie, engourdissement). 

• Chaque symptome dure 5-60 minutes. La cephalee debute 
pendant I'aura ou lui succede dans les 60 minutes. 

V I 


Caracteristiques d'une migraine basilaire 

Memes criteres que la migraine avec aura et au moins 2 des 
symptomes suivants : diminution du champ visuel, bitemporal et 
binasal, dysarthrie, vertiges, acouphenes, diminution de I'acuite 
auditive, diplopie, ataxie, paresthesies bilaterales, paresies 
bilaterales, diminution du niveau de conscience. 



Les nevralgies primaires 



Les nevralgies primaires sont de violentes crises douloureuses (decharges 
electriques) a localisation stereotypee durant quelques fractions de 
seconde. 

Ces decharges se regroupent en salves sur quelques minutes se repe- 
tant plusieurs fois par jour pendant quelques jours a quelques semaines. 
Entre les decharges et entre les salves, il n'y a aucune douleur (« intervalle 
libre »). 

La douleur est souvent provoquee par une stimulation d'une region bien 
precise de la face ou du pharynx : la «zone gachette» (parole, mastica- 
tion, mimique). Aucun deficit neurologique clinique n'est decelable. 

Les principales nevralgies sont : la nevralgie du trijumeau (douleur paroxys- 
tique unilaterale) (figure 52.1), la nevralgie glossopharyngienne (douleur 
siege au niveau du pharynx, qui irradie vers I'oreille, declenchee par la 
deglutition), la nevralgie d'Arnold (dans le territoire du nerf sous-occipital, 
declenchees a la palpation de son emergence). 


319 





Figure 52.1. Les trois territoires sensitifs des branches du trijumeau. 


Algie vasculaire de la face 

L'algie vasculaire de la face est relativement rare (1 % des cephalees pri- 
maires). Elle se developpe la plupart du temps a partir de I'age de 20 ans. 
Le tabac joue un role aggravant. Le diagnostic est base sur I'interroga- 
toire et la normalite de I'examen neurologique. 

La douleur est tres violente et unilateral, siegeant toujours du meme 
cote. L'acces douloureux debute dans la tempe, ou a Tangle interne de 
I'ceil ou au niveau de I'aile du nez. Son territoire s'etend en quelques 
minutes pour devenir periorbitaire sans correspondre a la distribution du 
nerf trijumeau ou d'une de ses branches. 

La douleur s'accroTt en intensity jusqu'a atteindre son acme en 10 a 
15 minutes. 


Caracteristiques de l'algie vasculaire de la face 

• Au moins 5 crises de douleurs (supra-)orbitaires et/ou temporales 
durant de 1 5 minutes a 3 heures si non traitees et non attribuable 
a une autre affection. 

• Cephalees avec au moins un des signes accompagnateurs suivant : 
rougeur conjonctivale et/ou larmoiement, congestion nasale et/ 
ou rhinorrhee, oedeme palpebral, sudation du front ou de la face, 
myosis et/ou ptosis, impatience ou agitation. 

• La frequence des crises est variable : 1 x/2-3 j a 8 x/j. {2/3} des 
crises repondent a une oxygenotherapie (100 %, 7-15 L/min pour 
1 5 minutes). 
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Les hemicranies paroxystiques 

Les hemicranies paroxystiques sont rangees comme formes cliniques des 
algies de la face du fait d'un mecanisme physiopathologique suppose 
proche, meme si le territoire de la douleur est cranien et non facial. 


Les cephalees secondaires 

• Causes generales : 

- fievre; 

- preeclampsie; 

- poussee hypertensive; 

- desordres metaboliques (hypoglycemie, hypercapnie, hypoxie, etc.). 

• Causes infectieuses : 

- meningo-encephalite; 

- nevralgie postherpetique (zona); 

- meningite aigue : fievre, cephalees, raideur de nuque (voir fiche 

66 ); 

- rhinosinusite (15 % des cephalees secondaires) : douleur localisee en 
cas de sinusite frontale ou maxillaire. Douleur plus profonde avec 
irradiation orbitaire, occipitale ou au vertex en cas de sinusite ethmo'f- 
dale ou sphenoidale. 5 caracteristiques specifiques pour une sinusite 
(aigue) : etat grippal, rhinorrhee purulente, douleur a I'anteflexion, 
douleur unilateral et douleurs dentaires. 

• Causes vasculaires : 

- hemorragie sous-arachno'idienne (HSA) : cephalees violentes de 
debut brutal « en coup de tonnerre », parfois occipitale, ± raideur de 
nuque, nausees/vomissements, photophobie, ± syncope, crise comi- 
tiale, perturbation de I'etat de conscience ou etat confusionnel, par- 
fois precedees de signes d'appel signalant une hemorragie mineure 
dans les heures, jours ou semaines precedents (cephalees sentinelles 
chez 50 % des patients dans les 3 semaines precedant I'evenement 
majeur). II est prudent de se mefier des crises de cephalees toujours 
lateralisees du meme cote et provoquees par I'effort (meme minime) 
en recherchant la presence d'un anevrysme; 

- hematome epidural ou sous-dural : hematome consecutif a un trau- 
matisme. II est symptomatique apres latence de quelques heures 
(epidural) a plusieurs jours, voire semaines (sous-dural). Les cephalees 
sont parfois severes, plus ou moins localisees au lieu de I'hematome 
(peut se situer a I'oppose du traumatisme cranien), le plus souvent 
dans la zone frontoparietale ± deficit neurologique; 

- accident vasculaire cerebral (AVC) : voir fiche 49; 

- dissection carotidienne : survient apres un traumatisme de la region 
cervicale (15 %) ou alorsspontanement (85 %) due a des maladies de la 
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paroi arterielle. Se caracterise par des cephalees unilaterales, fronto-or- 
bitaire ± laterocervicales. ± syndrome de Claude-Bernard-Horner et/ou 
paralysie peripherique des nerfs craniens IX, X, XI ou XII ipsilateraux. ± 
clinique d'AVC ou AIT dans les territoires atteints (les deficits neurolo- 
giques peuvent apparaTtre seulement apres plusieurs semaines); 

- dissection de I'artere vertebrate : douleur generalement cervico-occi- 
pitale, avec irradiation dans le bras et I'occiput. ± deficit dans le ter- 
ritoire vertebrobasilaire (dysarthrie, dysphagie, ataxie, paralysie des 
extremites, syndrome de Wallenberg). ± lesion d'une racine cervicale 
(C4)-C5-C6-(C7); 

- thrombose des sinus veineux : surtout chez la femme avec un exces 
ponderal, tabagique et sous oestrogenes (grossesse, postpartum et 
contraception orale). Autres facteurs predisposant : infection locale 
(sinusite sphenoidale), thrombophilie, polyglobulie, vasculite, trauma, 
intervention chirurgicale recente. Se manifeste par des cephalees 
subaigues ou fluctuantes (jours/mois). ± nausees/vomissements, ver- 
tiges, trouble de la vision, deficit neurologique focal, crise d'epilepsie 
(40 %), troubles de I'etat de conscience. On peut retrouver un menin- 
gisme ou un cedeme papillaire. 

- arterite temporale de Horton : habituellement apres 50 ans (inci- 
dence croTt avec I'age). Les cephalees sont intenses, diurnes et 
nocturnes (empechant le sommeil), repondant peu aux antalgiques 
classiques, de localisation temporale et au niveau du cuir chevelu 
(decrite comme superf icielle). ± claudication de la machoire et/ou 
perte de la vue (neuropathie optique ischemique). ± symptomes 
generaux (fatigue, perte de poids) et douleurs des ceintures scapu- 
laire et pelvienne. L'artere temporale est non-pulsatile et la region est 
parfois erythemateuse, tumefiee et douloureuse. 

• Causes medicamenteuses : 

- effets secondaires des medicaments (cephalees medicamenteuses) : 
de tres nombreux medicaments peuvent occasionner des cephalees. 
Le sevrage de nombreux medicaments ou d'autres substances peut 
egalement engendrer des cephalees secondaires. 

• Causes osteo-articulaires : 

- douleurs cervicogenes : toute pathologie de la colonne cervicale, 
malformations de la charniere occipitale, etc.; 

- syndrome algodysfonctlonnel de /' articulation mandibulaire 
(SADAM) : douleur souvent unilateral de I'articulation temporo- 
mandibulaire (pre-auriculaire ou auriculaire). Douleur exacerbee par 
la mastication et irradiant vers la face ou la tempe. Blocage ou ano- 
malie de I'ouverture-fermeture de la bouche, trouble de I'occlusion 
dentaire. 
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• Autres causes : 

- traumatismes craniens : environ 4 % des cephalees secondaires (voir 
fiche 96); 

- processus expansifs cerebraux (neoplasies, abces) : 50 % des patients 
avec une tumeur cerebrale vont developper des cephalees. Elies sont 
d'apparitions progressives et secondaires a I'augmentation de la 
pression intracranienne. Elies sont exacerbees par I'alcool, la fatigue, 
la manoeuvre de Valsalva et la position couchee (en fin de nuit et le 
matin). ± vomissements sans nausees. Penser au lymphome cerebral 
ou a une toxoplasmose cerebrale chez le patient HIV positif ; 

- hypertension intracranienne idiopathique (HU) : chez des jeunes 
patientes obeses. Se caracterise par : cephalees, acouphenes, obs- 
curcissement visuel transitoire, et diplopie; 

- glaucome aigu : douleurs oculaires pulsatiles tres intenses due a 
I'augmentation brusque de la pression intraoculaire. La pupille 
est peu reactive; diminution rapide de I'acuite visuelle, nausees/ 
vomissements. 

- hypotension du liquide cephatorachidien (LCR) : secondaire a une 
ponction lombaire ou spontanee. Classiquement calmee en position 
declive et recidive en quelques minutes en position debout. 


ca 


Examens complementaires 

• Examens biologiques. 

• Tomodensitometrie cerebral. 

• Echo-Doppler cervical et transcranien. 

• IRM et ARM. 


Fiche 2 : « Evaluation d’une victime traumatisee» 

Fiche 4 : « Sal le d'accueil des urgences vitales# 

Fiche 32 : « Preeclampsie - Eclampsies 
Fiche 45 : « Flypertension arterielle » 

Fiche 48 : ('Troubles de la conscience et coma » 

Fiche 51 : «Convulsions» 

Fiche 55 : ((Troubles du comportement aux urgences» 

Fiche 65 : «Fievre. Orientation diagnostique» 

Fiche 66 : « Meningite >> 

Fiche 75 : « Ponction lombaire» 

Fiche 78 : « Pathologies liees a la chaleur» 

Fiche 79 : « Flypoglycemie» 

Fiche 83 : « Intoxication au monoxyde de carbone. Intoxication par 
les fumees d'incendie» 
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Troubles de la conscience et atteintes neurologiques 



Vertiges 55 


Objectifs 

Savoir reconnaTtre un vertige vrai. 

Savoir prendre en charge en urgence les vertiges graves souvent 
associes a un probleme neurologique. 

ConnaTtre les orientations diagnostiques possibles. 

Definition 

Le vertige est un symptome et non une maladie : il est la consequence 
d'une atteinte du systeme vestibulaire que celle-ci soit d'origine centrale 
ou peripherique. 

Un syndrome vestibulaire peripherique correspond au dysfonctionne- 
ment de I'appareil vestibulaire. 

Un syndrome vestibulaire central est un dysfonctionnement des noyaux 
bulbaires. 

II faut distinguer les vertiges vrais et les « vertiges®, utilisation impropre 
du mot qui correspond a des sensations vertigineuses non specifiques. 
L'impression vertigineuse est la sensation de tete qui tourne : sensation 
subjective d'etourdissement sans lesion specifique. 

Le vertige, au sens medical du terme, est le fait de voir tout tourner 
autour de soi avec la sensation de deplacement des objets par rapport 
a I'individu. II est un signe d'une grande frequence (1 personne sur 7) 
et peut etre lie soit a une pathologie benigne, soit a une pathologie 
necessitant des explorations sans caractere d'extreme urgence ou soit 
a une pathologie grave necessitant une prise en charge investigatrice et 
therapeutique urgente. 

II existe trois categories de vertiges : 

• vertiges associes a des signes neurologiques : AVC, AIT, sclerose en 
plaques, tumeur cerebrale, etc. ; 

• vertiges isoles ou associes a une atteinte cochleaire : 

- vertige positionnel paroxystique benin : isole, intense, < 3 min, 
survient lors du changement de position de la tete, reproduit a la 
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manoeuvre de Dix et Hallpike (= reproduit le vertige en basculant le 
patient vers le cote declenchant), nystagmus, pas de signe auditif ou 
neurologique, 

- nevrite vestibulaire : isole, brutal et violent, nystagmus, pas de signe 
auditif ou neurologique, examen calorique positif (realise en ORL), 

- maladie de Meniere : au moins deux episodes paroxystiques de 
vertiges de duree variant entre 20 minutes et plusieurs jours, acou- 
phenes, hypoacousie unilateral, examen neurologique normal; 

vertiges associes a une pathologie de I'oreille moyenne : pathologies 
infectieuses (labyrinthite), post-traumatiques (accident de plongee), 
malformatives ou postoperatoires. 


Bilan IDE et actions immediates 


Bilan primaire 

• 3S : allonger le patient et le laisser adopter la position qui le soulage le 
plus, monter les barrieres pour prevenir le risque de chute. 

• Plainte principale : la recueillir aupres du patient, des pompiers, des 
ambulanciers et de la famille en demandant depuis combien de temps 
cela dure. 



Avoir a I'esprit que I'on peut etre face a un AVC : ne pas 
perdre de temps si le degre de suspicion est eleve et avertir 
le medecin urgentiste au plus vite (voir fiche 49). 



• AVPU, ABC : toute detresse vitale identifiee necessitera une prise en 
charge immediate en SAUV (voir fiche 2). 


Bilan secondaire (tableaux 53.1 et 53.2) 

• Constantes vitales : TA aux deux bras, FC, FR, Sp0 2 , glycemie, 
temperature. 

• Examen physique : pupilles, score de Glasgow, s'assurer qu'il n'y a pas 
de deficit neurologique associe, de traumatisme ou d'eruption cutanee. 

• L 1 installation du patient en box de soin est realisee selon le protocole 
habituel : 

- poursuivre AVPU, ABC ; 

- veiller a la liberte des VAS : risque d'inhalation de vomissements -* *■ 
haricot, patient assis sur brancard ou couche sur le cote; 

- 0 2 si besoin; 

- realiser un ECG si prescrit par medecin; 
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Tableau 53.1. Interrogatoire OPQRST des vertiges. 

0 

Heure de debut des symptomes 

P 

Demander au patient ce qu'il faisait lors de la survenue du vertige (changement de 
position, prise medicamenteuse, etc.) 

Q 

Demander au patient de decrire ses vertiges avec ses propres mots : sensation 
d'etre dans un manege, que les murs tournent, etc. 

R 

Existe-t-il des signes associes : nystagmus, vomissements, troubles neurologiques 
associes 

S 

Demander de coter le degre d'inconfort 

T 

Calculer depuis combien de temps le vertige est apparu 


Tableau 53.2. Interrogatoire SAMPLER des vertiges. 

S 

Vertige ± vomissements et autres signes trouves 

A 


M 


P 

Demander au patient s'il a deja eu un episode de vertige similaire 

L 


E 




R 

Demander s il y a eu alcoolisation 

Facteurs de risque cardiovasculaires +++ si suspicion d'AVC 


- bilan sanguin et VVP NaCI 0,9 % (g18 minimum) avec antivertigineux 
IV ± antiemetiques sur prescription medicale : traitement symptoma- 
tique quelle que soit I'origine du vertige dans le but de soulager le 
patient; 

- aide a I'examen medical : preparation de I'otoscope avec speculum 
jetable; 

- preparer le patient au scanner si besoin ; 

- expliquer le deroulement de la prise en charge au patient et a ses 
proches. 
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Tableau 53.3. Vertiges : hypotheses diagnostiques. 

Accident vasculaire cerebral 

Tumeur cerebrale 

Meningite 

Sclerose en plaques 

Vertige positionnel 
paroxystique benin (VPPB) 

Nevrite vestibulaire 

Maladie de Meniere 

Labyrinthite 

Accident de plongee 

Alcoolisation aigue 

Traumatisme cranien 



Selon les resultats de I'examen medical et des examens complementaires, 
le patient sera hospitalise ou pourra regagner son domicile. 


Hypotheses diagnostiques 

Le vertige est un symptome. C'est pourquoi nombre de diagnostics sont 
possibles. II convient d'evoquer les plus graves en priorite afin de ne pas 
« passer* a cote d'une urgence vraie (tableau 53.3). 


Fiche 49 : "Accident vasculaire cerebral* 
Fiche 54 : "Surdite brusque, acouphenes* 
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Surdite brusque, acouphenes 56 



Objectifs 

Identifier un trouble de I'audition et reconnaTtre les signes de 
gravite. 

Mettre en oeuvre les gestes et soins d'urgences selon le principe 
ABC. 

Assurer la surveillance et prevenir le risque de complications 
secondaires. 


Definitions et physiopathologie 


La surdite est definie par la perte de I'audition. Elle n'est veritablement 
pergue comme telle que si elle est importante et si elle s'installe brusque- 
ment. Elle peut etre d'origine transmissionnelle (surdite de transmission) ou 
neurosensorielle (surdite de perception) : c'est le cas de la surdite brusque. 



On appelle « surdite brusque* une surdite isolee, 
unilaterale, importante, recente. Elle est definie par la 
survenue brutale en moins de 24 heures d'une surdite 
de perception unilaterale d'au moins 30 dB sur trois 
frequences audiometriques successives. La ou les causes 
sont encore mal connues : on parle d'infection virale, 
de troubles vasculaires (spasme ou hemorragie), de 
dysfonction immunitaire et de rupture membranaire 
(micro-traumatisme) du labyrinthe. L'infection virale du 
labyrinthe ou du nerf cochleaire est souvent consideree 
comme I'etiologie principale. C'est la plus frequente et la 
plus discutee des urgences sensorielles. Elle presente un 
reel caractere d'urgence car plus le traitement est entrepris 
tot, meilleur est le pronostic. 



Une « surdite bilaterale de survenue brutale* revele 
bien souvent, quant a elle, des pathologies plus graves 
(meningite, labyrinthite, AVC) qui imposent une 
hospitalisation et un bilan etiologique urgent. 


56. Alexandre 


Sery. 
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L'acouphene peut etre defini comme une perception 
subjective d'un sifflement ou d'un bourdonnement plus ou 
moins intense. II peut n'etre per^u par exemple que dans 
le silence. II peut egalement etre continu, insupportable, 
empechant ainsi toute communication. 


II peut survenir sans raison a priori mais, le plus souvent, il 
succede a un traumatisme sonore. 


Enfin, le vertige peut etre defini comme une sensation 
subjective de deplacement des objets qui tournent autour 
du sujet ou du sujet qui se deplace autour des objets, soit 
de droite a gauche, soit de gauche a droite (il est toujours 
important de faire preciser de quel cote s'effectue la 
rotation car cette notion indique le cote atteint). Plus 
rarement, il s'agit d'un deplacement vers I'avant ou 
I'arriere. II existe souvent des sensations de nausees et 
parfois des sueurs et une paleur (voir fiche 53). 


Ainsi, dans le cadre d'une pathologie de I'oreille interne et du nerf 
cochleovestibulaire (VIII) qui lui fait suite, on peut voir un, deux ou les 
trois symptomes cles decrits ci-dessus. Leur contexte de survenue ainsi 
que leur evolution permettent d'asseoir le diagnostic et d'entreprendre 
rapidement un traitement. 

Bilan IDE et actions immediates 


Le patient se plaint de surdite brusque et/ou d'acouphenes 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

AVPU = alerte, oriente. Au terme de I'ABC primaire I'impression initiale 
est rassurante : patient non critique mais sa situation reste toutefois sus- 
ceptible de s'aggraver aux urgences. 



Bilan ABCDE secondaire et soins inflrmiers (voir fiche 2) 

Au cours de i interrogatoire du patient, I'infirmiere d'accueil doit s'ef- 
forcer d'obtenir une anamnese detaillee de I'evenement, les principaux 
antecedents et traitements en cours : SAMPLER, OPQRST. 



II est important de faire preciser : 

• la date et I'heure de debut; 

• le mode de survenue : brutal ou progressif en quelques 
minutes ou heures; 

• les circonstances de survenues (spontanement, lors d'une 
exposition au bruit...); 
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• la persistance constante, I'aggravation ou, au contraire, 
la tendance a l'amelioration; 

• le cote concerne (ou eventuelle bilateralite); 

• la sensation d'oreille pleine (caracteristique de la surdite 
de perception); 

• le type de son pergu : bourdonnement, sifflement, jet de 
vapeur, grondement, autres. 


• Prevoir une installation au calme : repos strict et isolement sonore. 

• Rassurer, expliquer tout au long de la prise en charge. 

• Dans le cadre de la surdite brusque le traitement doit etre 
debute au plus vite : 

- prevoir la pose d'une voie veineuse; 

- prevoir Solu-Medrol 1 mg/kg IV en fond de perfusion (sauf 
contre-indication). 

• Controler systematiquement : la temperature du patient. 

Anticiper la prescription d'un possible bilan biologique (rare). En pratique, 
celui-ci se limite a la detection d'une anomalie hematologique, d'un 
syndrome inflammatoire pouvant reveler une maladie systemique ou tra- 
duisant une affection metabolique generale pouvant contre-indiquer la 
mise en route d'une corticotherapie. Des examens serologiques peuvent 
egalement etre demandes en fonction du contexte. 

Surveillar ce et reevaluation 

• Surveiller particulierement I'etat de conscience et Revolution 
des symptomes : 

- soyez vigilant a la survenue brutale de nouveaux deficits; 

- et/ou vertiges, nausees-vomissements, paleur, sueur. 

• Soyez vigilant et pret a degager les voies aeriennes en cas de 
degradation brutale de I'etat de conscience. 


Traitement specifique et orientation 

La corticotherapie est la therapeutique qui est la moins discutee actuelle- 
ment. Elle peut etre delivree au cours d'une hospitalisation a la dose de 1 
milligramme par kilo par jour de Solu-Medrol en deux injections pendant 
six heures ou en ambulatoire : Cortancyl a 1 mg/kilo par jour pendant 
six jours. Un traitement local par injection intratympanique a aussi ete 
propose. 

II est classique d'hospitaliser un patient atteint de surdite brusque. Deux 
arguments peuvent justifier cela : le repos avec I'isolement sonore et la 
lourdeur de certaines poly therapies. II est par ailleurs admis que plus le 
traitement est entrepris tot, meilleur est le pronostic. Mais I'interet reel 
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d'une hospitalisation reste a demontrer et un retour a domicile avec un 
traitement approprie peut etre parfaitement envisageable. 



Une surdite bilaterale de survenue brutale revele 
bien souvent quant a elle des pathologies plus graves 
(ex : meningite, labyrinthite, AVC) qui imposent une 
hospitalisation et un bilan etiologique urgent (voir fiches 
49 et 66). 


Hypotheses diagnostiques (tableau 54.1) 

Examens complementaires : 

• examens biologiques; 

• imagerie par resonance magnetique; 

• apres avis specialise ORL : possible examen audiometrique. 


Tableau 54.1. Surdite brusque etacouphenes : hypotheses diagnostiques. 

Bouchon de cerumen 

AVC du tronc cerebral 

Schwannome vestibulaire 

Dissection aortique 

Otite moyenne aigue 

Sclerose en plaques 

Rhinite-rhinopharyngite 

Hypopression cerebrospinale 

Meningite 

Hydrops labyrinthique ou maladie de Meniere 

Meningo-encephalite 

Traumatisme cranien 

Labyrinthite 

Blast, traumatisme sonore 

Zona otitique 

Barotraumatisme 



Criteres necessaires pour une sortie sans hospitalisation 

• Normalite de I'examen clinique et de toutes les investigations. 

• Prescriptions de sortie des urgences et adhesion au suivi medical 
ulterieur. 

• Consultation specialisee avec un ORL dans les meilleurs delais. 



Fiche 2 : "Evaluation d'une victime traumatisee» 
Fiche 49 : « Accident vasculaire cerebral » 

Fiche 54 : “Surdite brusque, acouphenes# 

Fiche 66 : « Meningite » 
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Troubles du comportement 


aux urgences 57 


Objectifs 

Savoir rechercher la cause d'un trouble du comportement : 
organique, toxique, psychiatrique. 

Faire systematiquement une prise en charge somatique suivie, si 
besoin, d'une prise en charge psychiatrique. 

Effectuer une anamnese detaillee aupres des proches pour avoir un 
reflet du trouble du comportement : mode d’installation, evolution 
jusqu'aux circonstances qui ont conduit le patient aux urgences. 

Definition 

Les troubles du comportement represented toutes les perturbations de 

la maniere d'etre d'un individu. Ces perturbations peuvent intervenir au 

niveau : 

• de I'activite physique : agitation psychomotrice avec agressivite et vio- 
lence ou non, automutilation, hyperactivite/prostration, deambulation, 
mouvements automatiques; 

• de I'etat emotionnel : euphorie, desinhibition, tristesse, pleurs, 
angoisse, panique, expression d'idees suicidaires (verbales, ecrites ou 
rapportees par I'entourage); 

• du langage : logorrhee, mutisme, neologismes, aphasie; 

• de la pensee, de la conscience de soi : confusion, desorientation tem- 
porospatiale, tachypsychie, ralentissement psychomoteur, trouble de la 
concentration, delire; 

• sensoriel : paresthesies, hallucinations auditives, visuelles ou 
kinesthesiques; 

• mnesique : amnesie anterograde et/ou retrograde. 



Ne pas mettre une etiquette « trouble psychiatrique* 
sur le patient car cela entrainerait une mauvaise prise 
en charge et un risque de ne pas diagnostiquer une 
pathologie grave sous-jacente. 


57 . 


Anne-Laure Roulon. 
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Troubles du comportement aux urge 
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Bilan IDE et actions immediates 


Bilan primaire 


• 3S : securite -> etre sur ses gardes, la securite du soignant peut etre 

menacee +++ : 

- installer le patient dans un endroit isole et eclaire, denue de tout 
objet « projectile » ou susceptible de le devenir; 

- rester calme et rassurant; 

- etablir un contact verbal avec le patient tout en ayant possibility de 
sortir rapidement de la piece; 

- en cas d'agressivite : appeler des collegues a I'aide et envisager 
contention + sedation (voir fiche 56) dans une piece isolee selon pro- 
tocole du service et sur prescription medicale; deshabiller le patient 
et le couvrir pour preserver son intimity; I'asseoir afin d'eviter tout 
risque d'inhalation en cas de vomissements. 


A L'hetero-agressivite ou I'auto-agressivite necessitent une 
prise en charge du patient en urgence. 

Une fois la securite assuree, le bilan du patient peut etre 
realise. 

• Plainte principale : troubles du comportement, recueillir plus d'infor- 
mation aupres du patient, des intervenants pre-hospitallers ou de la 
famille. 

• AVPU, ABC (voir fiche 2) : certaines detresses vitales peuvent engendrer 
des troubles du comportement (agitation, hallucinations, etc.); s'assurer 
de la liberte des voies aeriennes superieures et rechercher des signes de 
detresse respiratoire (cyanose, tirage, tachypnee, etc.) ou circulatoire 
(marbrures, peau moite et froide, pouls filant) et installer le patient imme- 
diatement en SAUV en realisant les premiers gestes, en avertissant imme- 
diatement le medecin. 



Bilan secondaire (tableaux 55.1 et 55.2) 

• Constantes vitales : FC, TA, Sp0 2 , temperature (eliminer des troubles du 
comportement lies a une hyperthermie), glycemie (une hypoglycemie 
peut engendrer une confusion chez le patient), ECG. 

• Examen physique : pupilles, rechercher I'existence d'un globe vesi- 
cal, examen de la tete aux pieds a la recherche d'un traumatisme, 
d'cedemes ou de toute anomalie. 

Afin de determiner I'origineorganique, toxiqueou psychiatrique des troubles 

du comportement, le patient doit subir un bilan somatique complet : 

• bilan sanguin ± VVP avec NaCI 0,9 % ; 

• scanner cerebral, EEG, etc. 
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Veiller a la securite : s'assurer que les attaches soient bien fixees et pas 
trap serrees si le patient est attache et veiller a ce qu'il ne puisse pas se 
b lesser. 

Poursuivre surveillance AVPU, ABC : scoper le patient si necessaire sur- 
tout si sedation effectuee. 

Expliquer la prise en charge a la famille et, si le patient est mineur, lui 
faire signer les papiers d'autorisation de soin. 

Quand toute cause organique ou toxique a ete eliminee, la cause 
psychiatrique est retenue : le patient aura une consultation avec le 
psychiatre de garde des qu'il sera en mesure de s'entretenir avec lui. 
Selon la cause des troubles du comportement, une hospitalisation en 
zone de surveillance de tres courte duree (ZSTCD), en psychiatrie ou 
dans un autre service sera necessaire : appliquer le protocole de trans- 
fer de patient interservices et expliquer au patient et a la famille la 
suite de la prise en charge. 


Tableau 55.1. Interrogatoire OPQRST du trouble du comportement 
aux urgences. 

0 

Determiner quand les troubles ont commence 

p 

Chercher le contexte de survenue de ces troubles du comportement 

Q 

Definir en quoi ils consistent : agressivite, hallucinations, mutisme. . . 

R 

Existe-t-il des symptomes somatiques associes? 

S 




1 

Depuis combien de temps cela dure-t-il ? 


Tableau 55.2. Interrogatoire SAMPLER du trouble du comportement 
aux urgences. 

s 

Troubles du comportement + autres signes constates 

A 


M 

Voir si changement de traitement recent ou medicaments psychotropes 

P 

ATCD de toxicomanie, de troubles psychiatriques ou d'alcoolisme ? 

L 


E 

Reconstituer I'histoire du trouble actuel avec le patient ou avec ses proches/sa famille 

R 

Rupture de traitement medicamenteux, globe vesical chez la PA, alcoolisme, TC, etc. 
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Hypotheses diagnostiques (tableau 55.3) 


Tableau 55.3. Troubles du comportement : hypotheses diagnostiques. 

Organiques 

Hypoxie, hypercapnie, etat de choc, hypoglycemie, epilepsie, 
hemorragie meningee, meningo-encephalite, AVC, globe vesical, 
fecalome, hyperthermie, hyponatremie 

Toxiques 

Intoxication ethylique, abus de medicaments, de stupefiants ou de 
plantes hallucinogenes (datura, champignons, etc.), sevrage brutal, 
intoxication au CO 

Psychiatriques 

Acces maniaque, bouffee delirante aigue, schizophrenic, delires 
chroniques paranoiaques, attaque de panique, agitation hysterique, 
etat limite, personnalites antisociales 


ca 


Fiche 56 : « Contention et sedation » 
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Contention et sedation 58 


Objectifs 

Apres echec de la prise en charge relationnelle, I’utilisation de la 
contention physique est une mesure d’exception temporaire qui 
consiste a restreindre ou maTtriser les mouvements d’un patient 
par un dispositif fixe sur un lit ou un brancard. 

La contention est un soin realise sur prescription medicale 
immediate ou differee et qui repond aux exigences de tra^abi lite. 


Signes 


L'agitation est une perturbation du comportement moteur, psychique et 
verbal dont Pintensite et la permanence entrainent un retentissement, 
soit sur le patient, soit sur I'entourage. 

Tous les degres peuvent se rencontrer depuis l'agitation moderee jusqu'a 
la fureur. 

Un patient agite n'est pas forcement violent. 


Echelle d'agressivite 

• Verbale. 

• Physique (ex. : coups de poings dans le mur). 

• Physique auto-agressive. 

• Physique hetero-agressive. 

Un patient agite violent peut etre dangereux pour lui-meme ou 
I'equipe soignante. 

\ I 


Un etat d'agitation ou de menace de violence peut necessiter la decision 
d'une intervention de soins que va prendre une equipe en raison de ses 
paroles, de ses actes ou de son comportement dans un SAU. 


58. Ghislaine Marc, Bernard Marc. 
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Prise en charge a I'arrivee du patient 


Interrogatoire du patient 

• Patient isole mais avec possibility de partir pour le soignant. 

• Respecter un espace entre les deux. 

• Ne jamais repondre aux provocations. 

• Garder un ton calme et apaisant. 

• Le prevenir de ce qu'il risque de lui arriver. 


Premiers gestes 

Essayer de determiner I'etiologie : 

• 60 % psychiatriques : acces maniaque, bouffee delirante aigue, schizo- 
phrenic, delires chroniques paranoiaques, attaque de panique, agita- 
tion hysterique, etat limite, personnalites antisociales; 

• 20 % organiques : hypoxie, hypercapnie, etat de choc, hypoglycemie, 
epilepsie, hemorragie meningee, meningo-encephalite, AVC, douleur 
globe vesical, fecalome, hyperthermie; 

• 20 % toxiques : alcool avec ivresse excitomotrice ou delirante, abus de 
medicaments (benzodiazepines : effet paradoxal, corticoides), abus de 
stupefiants, sevrages brutaux, intoxication au CO. 

Prise en charge 

La contention 


A 


Previent I'escalade vers la violence et le passage a I'acte 
auto- ou hetero-agressif : I'agitation est une urgence 
absolue. 



La contention pour restreindre ou maTtriser les mots d'un patient, par un 
dispositif fixe sur un lit ou sur un brancard, est une mesure d'exception, 
toujours associee a une sedation medicamenteuse, objet d'une prescription 
medicale car il existe des effets secondaires non negligeables. 

Les mesures de contention s'adressent au patient dangereux pour lui-meme ou 
son entourage, le temps d'obtenir une sedation medicamenteuse efficace 59 . 

Realisation pratique de la contention 

• 4 soignants (un pour chaque membre). 

• 5 e soignant sert de coordinateur et tient la tete de cote si possible. 


59. 


Conference de consensus : I'agitation en urgence (petit enfant excepte), publiee 
dans le JEUR 2003, 16, 58-84. 
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• Deshabillage du patient que Ton recouvre d'un drap pour preserver sa 
dignite. II est fouille pour supprimer tout objet dangereux. 

• La tete est surelevee pour eviter les risques d'inhalation. 

• Verifier que les attaches sont verrouillees (pas sur les articulations, ni 
trap serrees ni trap laches). 

La sedation et la contention ne se font qu'apres echec d'une prise en 
charge relationnelle (obligation medico-legale). 

Pendant et apres la contention, ne jamais repondre aux 
provocations, garder un ton calme et apaisant. 

Le suivi d'un protocole de contention d'un patient agite et violent est 
vivement recommande. 

Celui-ci devra etre connu de I'equipe pour en permettre la bonne reali- 
sation. Un modele figure a I'annexe II de la Conference de consensus : 
/' agitation en urgence (petit enfant excepte). 

La sedation medicamenteuse 

• Permet la diminution de Lagitation. 

• Permet la limitation de la contention physique. 

• Permet done un examen clinique de bonne qualite et les prelevements 
necessaires au bilan etiologique. 

Le traitement est etiologique quand il existe une cause somatique et un 
traitement curatif : 

• ivresse aigue, cocaine, utilisation de benzodiazepines. 

• origine psychiatrique : neuroleptiques. 

Evaluation - surveillance 

Evaluation du soin ou du traitement administre 

Le patient est mis dans une piece isolee, calme, acces ouvert. 

Redaction d'une fiche d'une surveillance ecrite comportant : 

• heure de la contention; 

• heure de la sedation et produits utilises; 

• constantes (PA, pouls, Sa0 2 , score de Glasgow); 

• frequence de la surveillance. 

Le modele peut etre pris sur la fiche de traqabilite de surveillance et de 
contention de I'annexe I de la Conference de consensus : /' agitation en 
urgence (petit enfant excepte). 

Au reveil du patient : reevaluation de I'etat comportemental du patient. 
A la fin du soin, toujours expliquer au patient et a sa famille les raisons de 
ces soins particuliers et traumatisants pour la famille. 
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Douleurs abdominales 60 


Objectifs 

Distinguer les menaces vitales face aux douleurs abdominales. 


Definitions et physiopathologie 


Les douleurs abdominales represented 4a 8 % des motifs de recours 
au service d'urgence, 18 a 42 % des patients seront hospitalises. 
Communement les « douleurs abdominales* se definissent comme une 
douleur se projetant sur le compartiment abdominal et evoluant depuis 
moins d'une semaine. 

Bilan IDE et actions immediates 

AVPII et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Le patient n'est pas « critique » 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Assurer un abord vasculaire de qualite. 



Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment un dosage des p-Hcg (si femme en age de 
procreer), du taux d'hemoglobine, groupage x 2, RAI. 


• Antalgie IV. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• ECG. 

Le bilan secondaire evaluera la typologie de la douleur, sa localisation et 
permettra d'orienter le diagnostic (figure 57.1). 


60. Frederic Zumbiehl. 
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Douleurs abdominales 



Appendice 


Quadrant 

inferieur 

gauche 


Intestin grele 


Figure 57.1. Typologie et localisation de la douleur abdominale. 

Quadrant superieur droit : colique hepatique / cholecystite / gastrite / reflux 
gastro-cesophagien / abces hepatique / hepatites aigue / hepatomegalie/cardiopa- 
thie / congestive / ulcere perfore / pancreatite / appendicite retrocaecale / infarctus 
du myocarde / appendicite gestationnel / pneumonie du lobe inferieur droit; 
Quadrant superieur gauche : gastrite / pancreatite / reflux gastro-cesopha- 
gien / pathologie splenique / infarctus du myocarde / pericardite / pneumonie 
de la base gauche / epanchement pleural ; 

Quadrant inferieur droit : - appendicite / diverticule de Meckel / diverticule 
caecal / anevrisme aortique / grossesse extra uterine / kyste ovarien / pathologie 
inflammatoire pelvienne / endometriose / calcul ureteral / abces du psoas / ade- 
nite mesenterique / hernie etranglee / torsion ovarienne / salpingite / infection 
urinaire; 

Quadrant inferieur gauche : - anevrisme aortique / sigmo'fdite / hernie etran- 
glee / grossesse extra uterine / torsion ovarienne / mittellschmerz / diverticule 
caecal / kyste ovarien / pathologie inflammatoire pelvienne / endometriose / 
salpingite /calcul ureteral / abces du psoas / infection urinaire; 

Douleur diffuse : peritonite / pancreatite / crise de drepanocytose / appen- 
dicite debutante / infarctus mesenterique / gastroenterite / dissection ou rup- 
ture d’anevrisme / occlusion intestinale / diabete sucre / pathologie intestinale 
inflammatoire / cdlon irritable. 
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OPQRST (tableau 57.1), SAMPLER (tableau 57.2) 

P re pa rerle patient auxexamenscomplementa ires tels que scanner, echographie, 
bandelette urinaire, radiographie. 


Tableau 57.1. Interrogatoire OPQRST des douleurs abdominales 
(patient non critique). 

0 

Brutal ou empirique ? 

P 

Prise alimentaire, mobilisation, position ? 

Q 

Spasmodique ou constante? Brulure, dechirure, coup de poignard? 

R 

A croiser avec la figure 57. 1 , irradiation ? 

S 

Utiliser les echelles 



T 

Depuis combien de temps? 


Tableau 57.2. Interrogatoire SAMPLER des douleurs abdominales 
(patient non critique). 

S 

Arret du transit, aspect des selles et des urines, nausees, 
vomissements ? Aspect et couleur tegumentaire. Fievre ? Defense 
abdominale? 

A 


M 



P 

Antecedent de douleur similaire, de chirurgie 

L 

Laisser le patient a jeun 

E 


R 

Grossesse, femme en age de procreer 


Le patient est « critique » 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Assurer un abord vasculaire de qualite 



Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment un dosage des p-Hcg (si femme en age de 
procreer), du taux d'hemoglobine, groupage x 2, RAI. 





• Antalgie IV. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• Traiter et stabiliser les detresses vitales tout en realisant le bilan 
secondaire. 

• ECG. 


OPQRST (tableau 57.3), SAMPLER (tableau 57.4) 


Hypotheses diagnostiques (tableau 57.5) 

Examens complementaires : 

• examens biologiques; 

• tomodensitometrie; 

• imagerie radiographique; 

• bandelette urinaire; 

• electrocardiogramme. 


Fiche 31 : «Anemie» 

Fiche47 :« Electrocardiogramme# 


Tableau 57.3 
(patient criti 

Interrogatoire OPQRST des douleurs abdominales 
iue). 

0 

Brutal ou empirique ? 

P 

Prise alimentaire, mobilisation, position ? 

Q 

Spasmodique ou constante? 

Brulure, dechirure, coup de poignard ? 

R 

A croiser avec la figure 57.1, irradiation ? 

S 

Utiliser les echelles 

T 

Depuis combien de temps ? 


G3 


Fiche 27 : « Etats de choc" 

Fiche 28 : « Flemorragie digestive haute » 
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Tableau 57.4. Interrogatoire SAMPLER des douleurs abdominales 
(patient critique). 

S 

Arret du transit, aspect des selles et des urines, nausees, vomissements? 
Aspect et couleur tegumentaire. Fievre ? Defense abdominale ? 

A 


M 


P 

Antecedent de douleur similaire, de chirurgie 

L 


E 


R 

Signes associees 

Detresse vitale a envisager 








Hemorragie digestive 

Attention a la permeabilite des 



voies aeriennes en cas de rupture 
de varices cesophagiennes 


Diarrhees, nausees et 
vomissements 

Deshydratation, troubles 
hydroelectro lytiques 


Metrorragies 

Grossesse extra-uterine, 
decollement placentaire 
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Tableau 57.5. Douleurs abdominales : hypotheses diagnostiques. 



Quadrant superieur droit 

Quadrant superieur 
gauche 

Quadrant inferieur 
droit 

Quadrant inferieur 
gauche 

Douleur diffuse 

Colique hepatique 

Gastrite 

Appendicite 

Peritonite 

Anevrisme aortique 

Cholecystite 

Pancreatite 

Diverticule de Meckel 

Pancreatite 

Sigmoidite 

Gastrite 

Reflux 

Diverticule caecal 

crise de drepanocytose 

Hernie etranglee 

Reflux gastro-oesophagien 

gastro-cesophagien 

Anevrisme aortique 

Appendicite debutante 

Grossesse extra uterine 

Abces hepatique 

Pathologie splenique 

Grossesse extra-uterine 

Infarctus mesenterique 

Torsion ovarienne 

Hepatites aigue 

Infarctus du myocarde 

Kyste ovarien 

Gastroenterite 

Mittelschmerz 

Hepatomegalie/cardiopathie 

Pericardite 

Pathologie 

Dissection ou rupture 

Diverticule caecal 

congestive 

Pneumonie de la base 

inflammatoire pelvienne 

d'anevrisme 

Kyste ovarien 

Ulcere perfore 

gauche 

Endometriose 

Occlusion intestinale 

Pathologie 

Pancreatite 

Epanchement pleural 

Calcul ureteral 

Diabete sucre 

inflammatoire 

Appendicite retrocaecale 

Infarctus du myocarde 

Appendicite gestationnel 

Pneumonie du lobe inferieur droit 


Abces du psoas 

Adenite mesenterique 
Hernie etranglee 

Torsion ovarienne 
Salpingite 

Infection urinaire 

Pathologie intestinale 
inflammatoire 

Colon irritable 

pelvienne 

Endometriose 

Salpingite 

Calcul ureteral 

Abces du psoas 

Infection urinaire 
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Diarrhees 61 


Objectifs 

Identifier une deshydratation aigue. 

Mettre en oeuvre les gestes et soins d'urgences selon le principe 
ABC. 

Definitions et physiopathologie 

La diarrhee se definit comme une alteration des habitudes de defecation 
avec augmentation de la frequence des selles (> 3/j) et de leur teneur en 
eau (> 80 %) ainsi qu'un poids des selles >300 g/24 h. 

Bilan IDE et actions immediates 

Le patient n’est pas critique 

Bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• ECG. 

Bilan ABODE secondaire et soins infirmiers (voir fiche 2) 

OPQRST (tableau 58.1), SAMPLER (tableau 58.2) 

Le patient est critique 

Bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Mise en place d'une voie veineuse peripherique 

Penser a anticiper les prelevements biologiques. 



• ECG. 


61. Frederic Zumbiehl. 
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Tableau 58.1. Interrogatoire OPQRST de la diarrhee 
(patient non critique). 

0 

Brutal ou empirique? 

P 

prise alimentaire, mobilisation, position? 

Q 


R 


S 

Frequence des diarrhees 

T 

depuis combien de temps? 



(patient non critique). 

s 

Aspect des selles, perte de poids ? 


Vomissements? 

A 


M 

Antibiotherapie recente? 

P 

Antecedent 

L 


E 

Notion de voyage, de modification des habitudes alimentaires. 

R 

Soif intense, hypotension, troubles de conscience, perte de poids > 10 %, signes 


de choc, presence de sang dans les selles 



Bilan ABCDE secondaire et soins infirmiers (voir fiche 2) 
OPQRST (tableau 58.3), SAMPLER (tableau 58.4) 

Traitement specifique 

• Rehydratation orale : 

- si perte de poids < 10%; 

- en I'absence de vomissements et de troubles de conscience; 

- solutes sales-sucres de rehydratation : apports fractionnes. 

• Rehydratation parenterale : 

- si perte de poids > 10%; 

- serum physiologique. 
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Tableau 58.3. Interrogatoire OPQRST de la diarrhee (patient critique). 

0 

Brutal ou empirique? 

P 

Prise alimentaire, mobilisation, position? 

Q 


R 


S 

Frequence des diarrhees 

T 

Depuis combien de temps ? 


Tableau 58.4. Interrogatoire SAMPLER de la diarrhee (patient 

S 

Aspect des selles, perte de poids ? 


Vomissements ? 

A 


M 

Antibiotherapie recente ? 

P 

Antecedent 

L 


E 

Notion de voyage, de modification des habitudes alimentaires 

R 

Soif intense, hypotension, troubles de conscience, perte de poids > 10 %, signes de 


choc, presence de sang dans les selles 




Ne jamais proposer de I'eau pure (apports sodes et caloriques insuffisants). 

• Antalgiques et antispasmodiques. 

• Antidiarrheiques : en I'absence de cause infectieuse invasive. 

• Antibiotherapie en cas de diarrhee infectieuse bacterienne invasive. 

Hypotheses diagnostiques (tableau 58.5) 

Examens complementaires : 

• examens biologiques; 

• coproculture en cas de fievre; 

• imagerie medicale. 




348 




Tableau 58.5. Diarrhee : hypotheses diagnostiques. 


Inflammatoire 

Non inflammatoire 

Caracteristiques 
des selles 

Petit volume, 
muco-sanguinolentes 

Gros volume, aqueuses 

Signes associes 

Douleurs et crampes 
abdominales basses, 
besoins imperieux de 
defequer, tenesmes 

Douleurs et crampes abdominales 
hautes ou peri-ombilicales 

Nlausees et vomissements frequents 

Fievre 

Frequente 

Rare 

Causes 

infectieuses 



Causes non 

Ischemie mesenterique 

Medicamenteuse (antacides, laxatifs, 

infectieuses 


etc.) 

Colite actinique 

Dietetique 

Maladie inflammatoire de 
I'intestin (maladie de Crohn, 
colite ulcereuse) 

Syndrome de I'intestin irritable 


Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 28 : « Flemorragie digestive haute » 
Fiche 31 : « Anemie» 




Fiche 47 ; « Electrocardiogramme 
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Infections urinaires 62 


Objectifs 

Identifier une infection urinaire basse sans signe de gravite. 
Rechercher les facteurs de risques et les signes cliniques d'une 
infection urinaire grave. 

ReconnaTtre I'urgence urologique ou infectieuse. 


Definition et physiopathologie 

II s'agit d'une infection bacterienne ou moins souvent mycosique de 
I'arbre urinaire. 

La prevalence de Pinfection urinaire est plus importante chez la femme 
que chez I'homme avec des pics de survenue au debut de la periode 
d'activite genitale et a la menopause pour des raisons anatomiques : 
I'uretre est plus court chez la femme. La grossesse est un facteur de 
risque important. 

La cystite est Pinfection des voies urinaires basses sans fievre et sans 
complication renale survenant presque uniquement chez la femme. La 
presence d'une fievre doit faire rechercher une pyelonephrite (infection 
des voies urinaires hautes et du parenchyme renal) qui est une urgence 
medicale. 

Chez I'enfant, une malformation des voies urinaires doit etre recher- 
chee. 

Chez I'homme apres la cinquantaine, la prostatite n'est pas rare. 

Le reservoir de germe est le plus souvent digestif et Pinfection se propage 
par voie ascendante. 

Escherichia coli est la bacterie en cause dans plus de 80 % des cas. Elle 
peut etre polyresistante (infection nosocomiale). La voie hematogene est 
plus rare. 



Une pyelonephrite sur obstacle est une urgence 
chirurgicale. 


62. Nagy Souaiby. 
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Infections urinaires 


Bilan IDE et actions immediates 


AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Le patient n'est pas «critique» 

La cystite aigue classique de la femme se presente avec une pollakiurie et 
des brulures mictionnelles. 



II n'y a pas de fievre. 



En presence d'une fievre avec ou sans frissons, penser a 
la pyelonephrite aigue (voir ci-dessous, « Le patient est 
« critique » »). 


La dysurie n'est pas presente lors d'une cystite banale et signe un obsta- 
cle a I'ecoulement des urines. 


parfois du sang et une proteinurie. 

Traitement antibiotique simple de quelques jours. 

Le patient est « critique » 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Assurer un abord vasculaire de qualite. 

I /l | Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment les hemoccultures et I'ECBU. 

• Antalgie IV. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 


Realiser une bandelette urinaire. 

Bandelette urinaire : presence de leucocytes, de nitrites, 


OPQRST (tableau 59.1), SAMPLER (tableau 59.2) 

Examens complementaires : 

• biologie sanguine; 

• echographie renale; 

• UIV; 

• uroscanner. 



Criteres de gravite paradiniques : 

• obstacle sur voies; 

• leucopenieou hyperleucocytose importante; 

• insuffisance renale. 
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Tableau 59.1. Interrogatoire OPQRST de I'infection urinaire. 

0 

Brutal 

P 

Contact lombaire douloureux 

Q 

Douleur lombaire unilaterale (parfois bilaterale) 

R 

Irradiation vers les organes genitaux 

S 

Intense 

T 

Apres des signes de cystite les jours precedents : brulures urinaires, pollakiurie (ces 
signes sont parfois absents) 


Tableau 59.2. Interrogatoire SAMPLER de I'infection urinaire. 

S 

Fievre elevee et/ou frissons 

Douleur lombaire unilaterale (parfois bilaterale) et intense 

Empatement de la fosse lombaire 

Douleur a la palpation de Tangle costodiaphragmatique 

Souvent signes digestifs associes (vomissements) 

Urines troubles 

Bandelette urinaire : presence de leucocytes, de nitrites, parfois du sang et une 
proteinurie 

AEG 

Etat de choc septique 






M 

Corticotherapie 

P 

Rein unique 

Polykystose renale 

Rein transplants 

Insuffisance renale chronique 

Terrain immunodeprime 

Diabete notamment chez la personne agee 

Grossesse 

Terrain psychiatrique, precarite sociale 

L 


E 

Signes de cystite les jours precedents : 
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R 

Anomalies de I'appareil et 
desvoies urinaires 

Lithiases 

Stenoses et obstacles a I'ecoulement 

Reflux vesico-ureteral 

Vidange incomplete de la vessie 

Meat en position ectopique 

Facteurs externes 

Corps etranger intravesical 

Manoeuvres instrumentales 

Rapports sexuels 

Bains moussants ou a remous 

Utilisation de diaphragmes cervicaux 

Facteurs lies a la trophicite 

Grossesse 

Menopause 

Facteurs locoregionaux et 

Infections genitales chez la femme 




Diabete 

Bilharziose 

Vessie neurologique 



Traitement 

• Antipyretiques et antalgiques sur prescription si la fievre est mal toleree. 

• Rassurer le patient et lui expliquer son traitement. 

• Antibiotherapie par voie parenterale au depart, apres prelevements 
biologiques (hemocultures et ECBU). 

Les infections severes peuvent etre revelatrices soit d'un obstacle, soit 
d'une anomalie urologique et necessitent une hospitalisation. 


Orientation du patient 

II existe quatre possibility : 

• chocseptique : SAUV puis hospitalisation en reanimation; 

• infections urinaires febriles sur obstacle : hospitalisation en urologie; 

• presence simple d'un facteur de risque : hospitalisation en secteur 
medical; 

• pas de facteur de risque : sortie au domicile apres traitement debute 
aux urgences. 


Fiche 2 : "Evaluation d'une victime traumatisee» 
Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 57 : « Douleurs abdominales» 

Fiche 65 : « Fievre. Orientation diagnostique » 
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Accouchement inopine 63 


Objectifs 

Prise en charge pre-, per- et post-accouchement de la parturiente. 
Prise en charge du nouveau-ne. 


Definitions et physiopathologie 

L'accouchement inopine se revele dans la plupart des cas eutocique. 

Comme tout autre accouchement, il se deroule en trois phases. 

• Le travail : caracterise par des contractions uterines de plus en plus 
regulieres, intenses et longues. II a pour but de faire cheminer le fcetus 
dans la filiere genitale. 

• L'expulsion : presente des contractions rapprochees toutes les deux 
minutes environ associees a une envie de pousser. 

• La delivrance : fait suite a la naissance de I'enfance dans les 30 minutes. 
II s'agit de l'expulsion du placenta. Cette phase, la plus dangereuse, 
expose la patiente a un risque hemorragique eleve, premiere cause de 
mortalite maternelle en France. 

Bilan IDE et actions immediates 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Les parametres requis sont manquants ou errones. Assurer un abord 
vasculaire de qualite. 



• Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment groupage x 2, RAI. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• Une attention particuliere sera portee a la surveillence 
des durees et des intervalles de contraction ainsi qu'a 
I'envie de pousser. 

• Installer la parturiente de maniere a ce qu'elle puisse 
hyperflechir ses cuisses sur I'abdomen et que le medecin 
ait suffisamment d'espace pour effectuer les manoeuvres 
d'extraction foetale. 


63. Frederic Zumbiehl. 
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Accouchement inopine 


Le bilan secondaire evaluera I'imminence de I'accouchement et determi- 
nes la possibility de transfert vers le service de maternity ou la necessity 
d'un accouchement sur place. 


OPQRST (tableau 60.1), SAMPLER (tableau 60.2) 


L'accouchement est imminent 

Maintenir la permeability des voies aeriennes. 

Les parametres necessaires sont manquants ou errones. Assurer un 
abord vasculaire de qualite. 


Tableau 60.1. Interrogatoire OPQRST de l'accouchement inopine. 

0 

Typiquement de debut brutal 

P 



Q 

Contractions et envie de pousser 

R 

Abdominopelvienne 

S 

Intense 

T 

Toutes les 2 minutes 


i /> | Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment groupage x 2, RAI. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• Une attention particuliere sera portee a la surveillence des durees et 
des intervalles de contraction ainsi qu'a I'envie de pousser. 

• Installer la parturiente de maniere a ce qu'elle puisse hyperflechir ses 
cuisses sur I'abdomen et que le medecin ait suffisamment d'espace 
pour effectuer les manoeuvres d'extraction fcetale. 

• Preserver la pudeur de la patiente. 

• Veillez a ce que la temperature de la piece soit a 25 °C. 

• Lorsque la situation le permet, proposer a la patiente de vider sa vessie. 

• Preparer le materiel d'accouchement : 

- champs de 1 m; 

- compresses steriles; 

- clamps de Barr; 

- ciseaux; 

- ciseaux a episiotomie; 

- antiseptique; 
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Tableau 60.2. Interrogatoire SAMPLER de I'accouchement inopine. 


Enceinte 

Contractions et envie de pousser, dilatation du col (medecin) 


A 

M 

P Score de Malinas 


Score 

Parite 
(nombre de 
grossesses 
anterieures) 

Duree 

du 

travail 

Duree des 
contractions 

Intervalle 
entre les 
contractions 

Perte 

des 

eaux 




, 















1 

deux 

entre 3 et 

5 h 

1 min 

entre 3 et 5 min 

Recente 
(< 1 h) 

2 

trois et plus 

>6 h 

> 1 min 

<3 min (au 
moins 2 en 5 
minutes) 

> 1 h 


Un score de cinq ou plus indique une menace d'accouchement imminent, 



notamment si la parturiente a envie de pousser 

L 


E 

Perte du bouchon muqueux, rupture de la poche des eaux 

R 


1 

Accouchement par le siege 


2 

Grossesse gemellaire 

3 

Procidence du cordon 

4 

Prematurite 


- sondes d'aspiration; 

- aspirateur de mucosites; 

- bonnet nouveau-ne; 

- dispositif de chauffage. 

Liste a adapter en fonction du service. 
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L'episiotomie n'est pas systematique. 


L'accouchement a deja eu lieu 


Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

Les parametres necessaires sont manquants ou errones. Assurer un 
abord vasculaire de qualite. 



Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment groupage x 2, RAI. 


• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• Installer la parturiente de maniere confortable. Preserver la pudeur de 
la patiente. 

• Veillez a ce que la temperature de la piece soit a 25 °C. 

• Surveiller les quatre elements de prevention de I'hemorragie de la 
delivrance : 

- une vessie vide; 

- un uterus vide; 

- un uterus contracts ; 

- une compensation volemique rapide. 

Le clampage precoce du cordon participe egalement a cette prevention. 
Favoriser le rapprochement mere-enfant quand la situation le permet. 

II est recommande de pratiquer une delivrance dirigee : 

• 5 Ul d'ocytocine IV lente a la sortie complete de I'enfant et au plus tard 
dans la minute. 

Pratiquer un massage uterin par sequence de 15 secondes jusqu'a 
delivrance. 

Conserver le placenta apres avoir verifie son integrity et son integrality. 


Le nouveau-ne 

• Clamper, couper et verifier le cordon ombilical (2 arteres, 1 veine). 

• Secher, couvrir et revetir I'enfant d'un bonnet. 

• Realiser un score d'Apgar a 1 et 5 minutes de vie (tableau 60.3). 

L'enfant n’est pas critique 

Favoriser le contact avec la mere. 


OPQRST (tableau 60.4), SAMPLER (tableau 60.5) 

L'enfant est critique 

Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

Assister la ventilation prioritairement a I'oxygenotherapie. 
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Accouchement inopine 


Tableau 60.3. Score d'Apgar. 


A 

B 

C 

Cotation 

Tonus 

musculaire 

Reactivite a 
la stimulation 

Respiration 

Coloration 

Battements 

cardiaques 

0 

Nul 

Nulle 

Absente 

Bleue ou 
pale 

Absents 

1 

Hypotonie 

Grimaces 

Quelques mouvements 
spontanes 

Cyanose des 
extremites 

< 100/min 

2 

Tonus 

normal 

Cris 

Normale 

Rose 

> 100/min 
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Tableau 60.4. Interrogatoire OPQRST de I'accouchement inopine 


0 


P 



Q 



R 



S 



T 

Note I'heure de naissance 





Tableau 60.5. Interrogatoire SAMPLER de I'accouchement inopine 
(enfant non critique). 

S 

Score d'Apgar > 7 

A 


M 


L 

Si la mere le souhaite : mise au sein des que possible 

E 


R 

Hypoxie 

[.'aspiration n'est pas systematique et doit au besoin 
s'effectuer avec sonde de 6 a 8 CH La depression sera 
inferieure a 100 mmHg Mesure de la Sp02 (90 a 95 %) 

Hypothermie 

Secher, couvrir et revetir I'enfant d'un bonnet Piece a 25 °C 

Hypoglycemie 

< 2,2 mmol a 30 minutes de vie Pas de solute a concentration 
superieure a 1 0 % en IV Preferer la voie per os pour le resucrage 
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OPQRST (tableau 60.6), SAMPLER (tableau 60.7) 

Les parametres necessaires sont manquants ou errones. 

L'enfant nait sans signe de vie ou sa frequence cardiaque est inferieure a 
60 battements par minutes : se conferer aux recommandations de I'lLCOR. 
Mention medico-legale : le medecin accoucheur remplira un certificat 
de naissance. 


Tableau 60.6. Interrogatoire OPQRST de I'accouchement inopine 
(enfant critique). 

0 


P 


Q 


R 


S 



T 

Note I'heure de naissance 


Tableau 60.7. Interrogatoire SAMPLER de I'accouchement inopine 
(enfant critique). 

S Score d'Apgar <7 

A 

M 

L Si la mere le souhaite : mise au sein des que possible 


Hypoxie 

L'aspiration n'est pas systematique et doit au besoin 
s'effectuer avec sonde de 6 a 8 CH La depression sera 
inferieure a 100 mmHg Mesure de la Sp02 (90 a 95 %) 

Hypothermie 

Secher, couvrir et revetir l'enfant d'un bonnet Piece a 25 °C 

Hypoglycemie 

< 2,2 mmol a 30 minutes de vie Pas de solute a concentration 
superieure a 1 0 % en IV Preferer la voie per os pour le resucrage 


S Fiche 19 : « Aspiration tracheobronchique» 

Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 33 : « Hemorragie du postpartum immediat» 
Fiche 209 : « Score d'Apgar» 

Fiche 210 : «Score de Malinas» 
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Douleurs abdominales et atteintes genito-urin 


sba-i 


ledecine 
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Grossesse extra-uterine 64 


Objectifs 

Anticiper le choc hemorragique. 

Conduire la patiente au plus vite vers un bloc gynecologique. 


Definitions et physiopathologie 


La grossesse extra-uterine (GEU) se caracterise par la nidation et le deve- 
loppement d'un oeuf feconde hors de la cavite uterine. Le plus frequem- 
ment dans une trompe de Fallope. 

Au-dela des enjeux de fecondite, le risque principal demeure I'hemope- 
ritoine et I'etat de choc hemorragique en cas de rupture de grossesse. II 
s'agit la d'une urgence chirurgicale. 

Envisager une GEU face a toute patiente en age de procreer presentant 
la triade : 

• douleur abdominale : presente dans 87 a 99 % des cas; 

• amenorrhee : presente dans 61 a 79 % des cas; 

• metrorragies : presentes dans 48 a 86 % des cas. 

Bilan IDE et actions immediates 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

La patiente n'est pas « critique » 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Assurer un abord vasculaire de qualite (2 x gl 4). 



• Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment un dosage des (5-Hcg, du taux d'hemoglobine, 
groupage x 2, RAI et une eventuelle transfusion. 

• Antalgie IV. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 


La patiente est «critique» et presente des signes de choc hemorragique 

• Installer la patiente en SAUV. 


64. Frederic Zumbiehl. 


360 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 





La communaute medicale des etudiants en mededne 


Grossesse extra-uterine 


• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Assurer un abord vasculaire de qualite (2 x g14). 



Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment un dosage des pHcg, du taux d'hemoglobine, 
groupage x 2, RAI et une eventuelle transfusion. 


• Antalgie IV. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• Preparer la patiente pour une FAST echo. 

• Anticiper un transfert en bloc de gynecologie. 

La priorite en cas de GEU rompue est le controle du saignement par voie 
chirurgicale precoce. 


OPQR5T (tableau 61.1), SAMPLER (tableau 61.2) 


Autres hypotheses diagnostiques (tableau 61.3) 


Fiche4 :« Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 37 : '(Transfusion sanguine homologue en urgence (concentres 
de globules rouges et concentres plaquettaires)» 

Fiche 38 : « Produits sanguins labiles » 

Fiche 57 : « Douleurs abdominales» 

Fiche 93 : «Echographie appliquee a l'urgence» 

Fiche 130 : ''Preparation au transfert medicalise/paramedicalise» 


Tableau 61.1. Interrogatoire OPQRST de la GEU (patiente «critique»). 

0 

Typiquement de debut brutal 

P 


Q 

Douleur en coup de poignard 

R 

Douleur diffusant rapidement a tout I'abdomen 

S 

Douleur communement intense 

T 
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Tableau 61.2. Interrogatoire SAMPLER de la GEU (patiente « critique »). 


Douleur abdominale 


Amenorrhee 


Metrorragies 
preferentiellement 
de couleur foncee 


1 

Antecedent de GEU 


2 

Antecedents d'infection genitale (la salpingite responsable de 50 % 
des GEU) 


3 

Contraception par dispositif intra-uterin (risque x 3) 



4 

Tabac 





Tableau 61.3. GEU : autres hypotheses diagnostiques. 

Amenorrhee non gravidique 

Metrorragies non gravidique 

Kyste ovarien 

Torsion de I'annexe 

Infection uro-annexielle 

Amenorrhee non gravidique 

Douleur non gynecologique 
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Contraception postcoVtale 65 


Objectifs 

Lister les differentes contraceptions possibles. 

Objectiver leurs indications. 

Definition 

Contraception dite du « lendemain » administree apres un rapport sexuel 
non protege afin d'eviter la survenue d'une grossesse dans un delai de 
5 jours. 

Son efficacite est aleatoire. 

La prescription chez une patiente mineure est possible. 

Indications 

• Rapport non ou mal protege. 

• Rapport contraint. 

Contre-indications 

• NorLevo : hypersensibilite au levonorgestrel. 

• EllaOne : hypersensibilite au produit, grossesse. 

Materiel 

• NorLevo 1,5 mg est un progestatif contraceptif du lendemain : 

- 1 cp le plus tot possible au plus tard 72 heures apres le rapport. 

En cas de vomissement dans les 3 heures suivant la prise, un autre corn- 
prime doit etre pris. 

• EllaOne 30 mg est un modulateur selectif des recepteurs a la progesterone: 

- 1 cp le plus tot possible au plus tard 5 jours apres le rapport. 

En cas de vomissement dans les 3 heures suivant la prise, un autre corn- 
prime doit etre pris. 


65. Yasmina Yahia. 
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Contraception postcoitale 


Role infirmier 

Pendant le soin : 

• identifier les circonstances du rapport non protege; 

• relever les facteurs de risques associes de maladie a transmission 
venerienne; 

• proposer une orientation vers un suivi social ou de type planning familial ; 

• conseiller une contraception. 
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Efficacite 


La contraception postcoitale est d'autant plus efficace qu'elle est prise tot. 



NE PROTEGE PAS CONTRE LES 1ST. 


H Fiche 71 : « Prise en charge des situations d’exposition au risque viral » 
Fiche 136 : «Conduite a tenir devant une victime adulte de violences 
sexuelles» 

Fiche 137 : "Violence sexuelle chez I'enfant et I'adolescent de moins 
de 15 ans» 
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Evacuation gastrique en urgence 66 


Objectifs 

him Informer le patient du but et du deroulement du soin. 

Realiser le lavage gastrique en respectant les principes de securite. 
Surveiller le patient avant, pendant et apres le lavage gastrique. 
Prendre en compte le contexte de I'intoxication, notamment 
lorsque celle-ci est volontaire. 

Definition 

L'evacuation gastrique est une technique s'integrant a la prise en charge 
des intoxications medicamenteuses ou par ingestion de produits toxiques. 
Elle vise I'elimination du produit recemment ingere ou la neutralisation de 
son absorption digestive pour en reduire les effets toxiques. 

L'evacuation gastrique est d'autant plus efficace qu'elle est precoce. 

Elle ne peut etre realisee que chez un patient conscient et cooperant ou 
apres intubation si le patient presente des troubles de la conscience. 

Une evacuation gastrique peut s'effectueren urgence de plusieursfagons : 

• lavage gastrique (qui demeure la methode de reference); 

• vomissements provoques par le sirop d'ipeca; 

• vomissements provoques par I'apomorphine. 

Les vomissements provoques n'ont plus vraiment dedications. 
L'evacuation gastrique est sans effet sur la gravite immediate. Devant un 
patient presentant une defaillance vitale, le traitement symptomatique 
prime sur l'evacuation gastrique. 

L'evacuation gastrique doit etre realisee sous surveillance raprochee : 

• des effets specifiques du produit ingere. Un dosage quantitatif sanguin 
est indique s'il conditionne la prise en charge, par exemple : parace- 
tamol, salicyles, carbamazepine, phenobarbital, digoxine, digitoxine, 
theophylline, lithium, valproate. 

• des effets de l'evacuation gastrique (risque d'inhalation, troubles 
hemodynamiques) : conscience, Sp0 2 , frequence respiratoire, colora- 
tion des teguments, pouls, tension arterielle. 


66. Jerome Jurkowski. 
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• de I'etat psychique du patient intoxique volontaire : evaluer le risque de 
fuite, le risque suicidaire, ecarter tout objet ou substance susceptible 
d'etre utilise par le patient pour attenter a sa vie. 


Indications 

En absence de contre-indication, I'evacuation gastrique en urgence a un 
interet : 

• si elle est effectuee tot apres I'ingestion (< 1 h), 

• ou si la prise de toxique est massive; 

• ou si les produits ont un cycle entero-hepatique (carbamazepine, dap- 
sone, phenobarbital, quinine, theophylline). 

Dans les intoxications potentiellement severes : lavage gastrique even- 
tuellement complete par I'administration repetee de charbon active. 

Lavage gastrique 

• Ingestion < 1 h. 

• Produit toxique lesionnel (colchicine, paraquat). 

• Substance a forte toxicite ( Nivaquine , tricycliques, theophylline). 

• Intubation prealable en cas de trouble de la conscience. 

Charbon active 

• Produits carbo-absorbables ingere < 1 h. 

• Produit avec un cycle entero-hepatique ou entero-enterique (carbama- 
zepine, dapsone, phenobarbital, quinine, theophylline). 

• Dans les intoxications peu severes et vues tardivement (plus de 6 heures 
apres la prise), le charbon active represente une alternative interes- 
sante. Administre per os, il adsorbe a sa surface les toxiques presents 
dans la lumiere digestive. 

• Administre de faqon repetee au decours du lavage, il complete son 
action sur les toxiques lentement absorbes (formes retard : aspirine, 
theophylline) ou presentant un cycle enterohepatique. 

• Lorsque I'intoxication est a tendance benigne, le charbon actif repre- 
sente une alternative viable et non invasive au lavage gastrique. 

• II est egalement indique lorsque le patient n'est pas cooperant. 

Dans les intoxications par produits n'induisant pas de trouble de 
conscience et sans antidote specifique (aspirine, anti-inflammatoires) : 
emetisants, tels que le sirop d'ipeca ou I'apomorphine. 

L'evacuation gastrique en urgence ne remplace pas la surveillance atten- 
tive du patient. 
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Evacuation gastrique en urgence 


Les contre-indications et precautions 

Devant une intoxication par ingestion, avant d'effectuertoute evacuation 
gastrique, la check-list suivante doit etre verifiee. 

• Eliminer les contre-indications : 

- ingestion de caustiques -> aggravation des lesions. 

- ingestion de produits petroliers -> pneumopathie d'inhalation. 

- ingestion de produits moussants -> asphyxie par mousse. 

- troubles de conscience chez le sujet non intube -> inhalation. 

• Le lavage gastrique est contre-indique en presence de varices oesopha- 

giennes -> risque hemorragique majeur. 

- En cas de defaillance du patient (cyanose, collapsus, bradycardie, 
troubles du rythme), la correction de la defaillance doit primer sur 
I'evacuation gastrique. 

- Ne pas administrer du charbon actif si un antidote doit etre admi- 
nistre per os : vitamine K en cas d'intoxication par un anticoagulant, 
N-acetylcysteine en cas d'intoxication par le paracetamol. 

- Ne pas utiliser d'emetisant si I'apparition retardee d'un trouble de 
conscience est a craindre. 

- Le charbon active ne peut etre administre en cas d'intolerance au 
fructose ou de mal absorption au glucose et au saccharose. 

Devant toute intoxication semblant delicate, prendre conseil aupres du 
centre antipoison regional, apres examen du patient, afin de determiner 
les modalites de la decontamination gastro-intestinale. 

Prevoir un bilan psychiatrique devant toute intoxication massive aigue 
volontaire. 

Ne realiser une evacuation gastrique delicate qu'en SAUV. 


Evacuation gastrique delicate 

• Intoxication par des produits fortement convulsivants (strychnine, chlo- 
rals) -> risque de convulsion. 

• Intoxication par certains cardiotoxiques (digitaliques, chloroquine 
et autres antiarythmiques stabilisants de membrane, inhibiteurs cal- 
ciques) -> risque d'arret cardiaque. 

• Psychotiques d'action rapide (barbituriques rapides, benzodiaze- 
pines hypnotiques, sachets d'heroi'ne avales lors d'une interpella- 
tion) risque de survenue d'un trouble de conscience lors du lavage 
gastrique. 
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Techniques (tableau 63.1) 
Role infirmier 
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Avant I'evacuation gastrique en urgence 

• Evaluer I'etat de conscience, I'etat ventilatoire et circulatoire. 

• Rechercher tous les renseignements sur les toxiques ingeres. 


Tableau 63.1. Decontamination gastro-intestinale chez I'adulte. 


Posologie 

Mode 

d'administration 

Effets 

secondaires 

Lavage 

gastrique 

10 L d'eau tiede salee (4 g/L 
environ) chez I'adulte 

Par 300 mL en 
ne readministrant 
que si le volume 

Inhalation, 

hemorragie 

digestive, 



precedent a ete 
recupere 

troubles de 
I'hydratation 

Sirop d'ipeca 

1 dose unitaire de 20 g repetee 

1 fois, 20 min apres la premiere, 
en I'absence de vomissements 

Per os avec 

250 mL d'eau 
tiede 

Vomissements 
prolonges 
durant plusieurs 
heures, diarrhee, 
hypotension 

Apomorphine 

0, 1 0 mg/kg 

SC 

Depression 
respiratoire 
aux doses 
emetisantes 





par la naloxone) 

Charbon 

active 

Poudre a diluer avec de I'eau 
jusqu'au niveau indique sur le 
flacon 

Dose unique : 

- adolescent et adulte : 25 a 100 g 

- enfant de 1 a 1 2 ans : 25 a 50 g 

- enfant < 1 an : 0,5 a 1 g/kg 
Administration repetee (toutes 
les 1, 2 ou 4 h) : 

- adolescent et adulte : 12,5 g/h 
par prise apres la premiere 
administration a dose unique 

- enfant de 1 a 5 ans : dose 
initiale de 10 a 25 g puis 0,25 g/kg 

Per os 

Vomissements, 

constipation 
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Evacuation gastrique en urgence 


• Expliquer le but du traitement et son deroulement au patient. 

• Apporter les recipients pour le recueil de I'evacuation gastrique. 

• Avoir a proximite le chariot d'urgence, ainsi que le dossier medical du 
patient. 

• Faire de la place pour travailler. 

• Se vetir de fagon adequate (tablier jetable, gants jetables). 


Pendant I'evacuation gastrique en urgence 

• Evaluer I'etat de conscience, I'etat ventilatoire et circulatoire. 

• Prelever le contenu gastrique evacue pour confirmation toxicologique 
par le laboratoire en urgence (des echantillons peuvent etre preleves 
en debutet en fin d'evacuation gastrique pour evaluer I'efficacite du 
traitement). 

• Rassurer la personne. 


Apres I'evacuation gastrique en urgence 

• Evaluer I'etat de conscience, I'etat ventilatoire et circulatoire. 

• En cas de suspicion d'inhalation demander au medecin la prescription 
d'une radiographie pulmonaire. 

• Surveiller frequemment. 

• Obtenir rapidement les resultats toxicologiques qui peuvent guider vers 
le traitement par un vrai antidote. 

• Surveiller I'apparition de signes de manque (opiaces, benzodiazepines) 
apres I'evacuation en urgence ou de complications (medicaments 
a cycle enterohepatique, evacuation trap tardive avec effets des 
toxiques). 

Si I'evacuation gastrique est effectuee sur une personne detenue ou gar- 
dee a vue (toxicomane avaleur de doses de stupefiants, par exemple), 
indiquer qu'une surveillance hospitaliere de quelques heures sera indis- 
pensable, en dehors de toute complication, aux membres des forces 
de I'ordre qui I'accompagnent et expliquer a la personne le traitement 
qu’elle va recevoir. 


Legislation 

• Decret n°2004-802 du 29 juillet 2004 : article R. 4311-7, alinea 14. 


Fiche 86 : « Intoxication aux stupefiants et tranquil lisants » 
• Fiche 150 : "Antidotes en urgence» 
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Sondage vesical 67 


Objectifs 

Preparer le materiel necessaire a la pose d’une sonde vesicale. 
Decrire les indications et contre-indications. 

Mettre en place le protocole de pose d’une sonde vesicale et la 
surveillance. 

Definition 

Geste aseptique qui consiste a introduire une sonde par I'uretre dans la 
vessie pour evacuer des urines et/ou en mesurer la quantite. 

Indications 

Sur prescription medicale ecrite, datee, signee. 

• Curatives et diagnostiques : 

- retention urinaire aigue ou chronique; 

- hematurie avec caillots; 

- surveillance de I'elimination urinaire : mesure de la diurese; 

- evaluation des troubles vesico-sphincteriens; 

- prelevement aseptique des urines. 

• Preventives : 

- pallier le risque infectieux d'une incontinence urinaire (escarres); 

- coma ; 

- interventions chirurgicales ou obstetricales; 

- vessie neurologique avant reeducation. 

Contre-indications 

• Stenose uretrale, prothese uretrale. 

• Traumatisme de I’uretre. 

• Traumatisme pelvien avec sang au meat. 

• Malformation urogenitale. 

• Orchiepididymite. 

• Uretrorragie. 

• Adenome prostatique obstructif. 


67. Yasmina Yahia. 
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Materiel 


Pour la toilette genito-urinaire 

• 1 paire de gants non steriles. 

• 1 gant de toilette et 1 serviette propre. 

• 1 alese de protection a usage unique non sterile. 

• Necessaire pour un lavage simple des mains. 

Pour le sondage 

• 1 sonde urinaire sterile (choix de Charriere a faire preciser par le pres- 
cripteur; le choix du type de sonde se fera en fonction de la duree du 
sondage). 

• 1 gel lubrifianten dose unitaire. 

• 1 sac collecteur d'urines antireflux, vidangeable, sterile. 

• 1 paire de gants steriles. 

• 1 seringue de 10 ml_ + 1 ampoule d'eau sterile de 10 mL. 

• 1 champ troue sterile. 

• 1 champ sterile. 

• 1 paquet de compresses steriles. 

• 3 cupules steriles. 

• Collecteur a dechets. 

• Necessaire pour lavage antiseptique des mains ou solution 
hydro-alcoolique. 

Pour I'antisepsie 

• Absence d'allergie a I'iode : 

- savon antiseptique : Betadine Scrub ; 

- antiseptique : Betadine dermique. 

• Allergie a I'iode ou femme enceinte : 

- savon antiseptique : savon doux liquide; 

- antiseptique : Chlorhexidine. 

Role infirmier 

Avant le soin 

• Donner toutes les informations utiles au deroulement du soin. 

• Solliciter autant que possible la cooperation de la personne. 

• Organiser I'environnement pour preserver I'intimite de la personne 
(porte fermee, paravent, protection du perinee, etc.). 

• Position : decubitus dorsal, jambes ecartees et flechies, haut du corps 
couvert, alese de protection sous le siege. 
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Sondage vesical 


• Environnement : bon eclairage. 

• Lit a la bonne hauteur (ergonomie). 
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Pendant le soin 

Toilette genito-urinaire 

• Lavage simple des mains + port de gants non steriles. 

• Realiser une toilette avec le gant et le savon antiseptique. 

• Effectuer la toilette du haut vers le bas (de la symphyse vers I'anus). 

• Chez la femme : commencer par le meat urinaire, petites levres, 
grandes levres, perinee. 

• Chez I'homme : decalotter la verge, laver le meat, le gland, le sillon 
preputial, la verge, le scrotum et le pubis. 

• Rincer a I'eau du reseau et secher avec la serviette. 

• Enlever les gants. 


Preparation aseptique du materiel de sondage 

• Lavage antiseptique des mains ou friction hydroalcoolique. 

• Ouvrir le champ sterile sur un plateau, y deposer de maniere sterile 
le materiel (sonde urinaire; sac collecteur; les 3 cupules steriles com- 
prenant respectivement 10 mL d'eau sterile, un paquet de compresses 
imbibe d'antiseptique et le lubrifiant). 

• Enfiler les gants steriles. 

• Lubrifier la partie distale de la sonde avec le lubrifiant. 

• Tester le ballonnet avec les 10 mL d'eau sterile. 

• Connecter la sonde au collecteur d'urines pour realiser un systeme 
clos (sonde et sac collecteur sont solidaires pendant toute la duree du 
sondage). 

Antisepsie genito-urinaire 

• Installer le champ troue. 

• Chez la femme : aseptiser le meat, les petites levres, les grandes levres 
en changeant de compresses entre chaque etape. 

• Chez I'homme : saisir la verge verticalement avec une compresse sterile 
puis aseptiser le meat et le gland. 

Sondage 

• Chez la femme : introduire la sonde de maniere aseptique jusqu'a 
I'ecoulement des urines. 

• Chez I'homme : tendre la verge au zenith, injecter lentement le gel 
lubrifiant dans le meat urinaire puis, introduire delicatement la sonde 
de maniere aseptique. 

• En cas de fausse manoeuvre ou de faute d'asepsie, changer de sonde. 

• Gonfler le ballonnet avec 10 mL d'eau sterile. 
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Sondage vesical 


• Tirer la sonde doucement jusqu'a ce que le ballonnet bute contre le col 
vesical : la sonde est en place. 

• Chez I'homme penser a recalotter le gland (prevention du paraphimosis). 

• Oter les gants. 


Suspendre le collecteur d'urines en position declive 
(au-dessous du niveau de la vessie) et de fagon a eviter 
tout siphonage quelle que soit la position de la personne. 
Eliminer les dechets. 

Realiser un lavage simple des mains. 


Apres le soirt 

• Reinstaller la personne ainsi que son environnement. 

• Informer la personne sur les precautions a prendre concernant la posi- 
tion du dispositif de drainage. 

• Evaluer la quantite des urines recueillies au moment du sondage ainsi 
que leur aspect. 

• Noter sur le dossier de soins : date de pose, type et numero de Charriere 
de la sonde, volume des urines recueillies. 

Maintenance de la sonde urinaire 

• Respect du systeme clos des la pose et jusqu'a I'ablation du systeme : en 
cas de rupture accidentelle du systeme clos, enlever la sonde en place et 
reposer I'indication du sondage. 

• Tout changement de sonde doit s'accompagner d'un changement de 
sac collecteur. 

• Respect de I'hygiene de la zone perineale. 

• Respect rigoureux de I'asepsie a chaque manipulation du systeme de 
drainage. 

• Se laver les mains avant et apres toute manipulation du dispositif de 
sondage urinaire. 

• Ne jamais poser le systeme de vidange au sol. 

• Toujours maintenir le sac collecteur en position declive ( attention tors des 
mobilisations). 

• Effectuer regulierement la vidange des urines par le robinet inferieur 
du sac collecteur. 

• Permettre I'evacuation des urines et verifier que le debit urinaire est 
regulier pour eviter toute obstruction a I'ecoulement urinaire. 

• Limiter la duree du sondage au strict minimum. 

• Faire preciser la duree probable du sondage. 


Evaluation du soin 

• Efficacite : evacuation de la vessie. 

• Confort : 
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Sondage vesical 


- respect de la pudeur; 

- absence de douleur; 

- bien-etre de la personne. 

• Securite : 

- respect des etapes de la procedure de soin; 

- catheterisation : geste non traumatique; 

- absence d'infection urinaire induite par le soin. 

• Absence des complications suivantes : 

- fausse route par defaut de visualisation du meat urinaire; 

- traumatisme uretral ou irritation du meat; 

- catheterisme impossible (anomalies anatomiques); 

- risque infectieux : surveillance clinique (douleur, temperature, aspect 
des urines, aspect du meat). 
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Legislation 

Decret 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profession 
d'infirmiere : article R. 4311-5; article R. 4311-7; article R. 4311-10. 
L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 

@ Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 48 : "Troubles de la conscience et coma» 

Fiche 57 : « Douleurs abdominales» 

Fiche 59 : "Infections urinaires# 
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Fievre 

Orientation diagnostique 68 

Objectifs 

Replacer une mesure de temperature dans un contexte clinique, la 
quantifier et en evaluer la tolerance. 

Apprecier les signes de gravite (voir fiche 2), notamment chez 
I'enfant. 

Recueillir les elements pertinents de I'interrogatoire. 

Initier les gestes adaptes et le traitement de la cause. 

Argumenter les procedures diagnostiques et therapeutiques 
devant une fievre durant la grossesse. 

Definitions et physiopathologie 

• L'hyperthermie est definie par une temperature centrale superieure ou 
egale a 38 °C. 

• Correctement mesuree, la temperature est un indicateur simple, objec- 
tif et precis de I'etat physiologique et moins sujet a des variations 
externes et psychogenes comme la FC, la FR ou la TA. 

• Une fievre alleguee par un patient doit toujours etre confirmee a I'arri- 
vee aux urgences : 

- une fievre absente lors de I'examen peut avoir ete presente dans les 
heures precedentes; 

- s'assurer de la bonne technique de mesure; 

- verifier s'il n'y a pas eu prise dans les 8 heures precedentes d'un 
antipyretique; 

- refaire une mesure de la temperature 30 minutes apres la premiere. 

• Une fievre n'est pas toujours synonyme d'infection. 

Mode de perception 

La perception de la fievre varie d'un patient a un autre selon la patho- 
logie en question ou la presence de signes accompagnateurs. Dans les 
pathologies aigues, les patients peuvent percevoir mieux le debut et/ou la 
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presence d'une fievre, alors que dans des pathologies chroniques, comme 
la tuberculose par exemple, les patients peuvent ne pas percevoir une 
fievre aussi haute que 39 °C. 

Certains patients peuvent ne pas porter attention a la presence d'une 
fievre parce qu'ils souffrent d'autres symptomes plus genants comme 
les cephalees, les arthralgies invalidantes, des myalgies generalises, etc. 


Mesure de la temperature 


La mesure de la temperature par voie rectale n'est pas commode aux 
urgences. Les thermometres tympaniques a infrarouges offrent une 
alternative pratique et valable sous reserve d'une mise en place soigneuse 
dans le conduit auditif externe. 

En absence de signes de gravite ou d'inconfort, la prise en charge de la 
fievre doit etre axee directement sur sa cause. II n'est pas opportun de 
faire baisser une fievre pour elle-meme. 


Bilan et actions IDE 


AVPLI et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Le patient n'est pas « critique » 



Penser a anticiper les prelevements biologiques 
notamment les hemo cultures et I'ECBU 


• Antipyretiques par voie orale. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 



Le patient est « critique » 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Assurer un abord vasculaire de qualite. 



Penser a anticiper les prelevements biologiques, 
notamment les hemocultures, I'ECBU et la numeration 
sanguine. 


• Antipyretiques IV. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• Traiter et stabiliser les detresses vitales tout en realisant le bilan secon- 
daire (voir fiche 27). 

• ECG. 
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SAMPLER. OPQRST (tableau 65.1) 

Hypotheses diagnostiques (tableau 65.2) 


Particularites de I'enfant 

• Noter le poids, la taille et le perimetre cranien de I'enfant. 

• Verifier la tension de la fontanelle chez le nourrisson. 

• Apprecier la tolerance de la fievre et I'existence de facteurs de risque 
ou de signes de gravite (tableau 65.3). 

• Evoquer une meningite devant tout trouble du comportement de I 'en- 
fant les dernieres heures ou existence de signes associes (douleurs, 
vomissements, diarrhee, cephalees, photophobie, etc.). 

• S'enquerir des antecedents de convulsion febrile. 

• S'enquerir de I'apparition d'une eruption cutanee (deshabiller I'enfant 
pour evaluer objectivement ce signe de gravite), de taches purpuriques 
(ne s'effaqant pas a la vitropression). En presence de taches, encercler 
les elements et reevaluer rapidement I'extension. 

• Sur prescription, poser une poche a urine de maniere sterile pour reali- 
ser des BU avec, eventuellement, un ECBU. 


Tableau 65.1. Interrogatoires SAMPLER et OPQRST de la fievre. 

S de SAMPLER 

MP de SAMPLER 

ER de SAMPLER 

OPQRST 

- Frissons a 
differencier de la 
dassique sensation 

- Splenectomie 

- Drepanocytose 

- Diabete 

- Retour de voyage 

- Presence recente 
dans une zone 

- Date de debut des 
signes 

- Modalite de debut 

de froid est frequent 
dans les viremies 

severes 

- Signes ORL 

- Signes 
respiratoires 

- Signes 
circulatoires 

- Signes 
neurologiques 

- Signes cutanes 
(purpura) 

- Signes urinaires 
ou abdominaux 

- Cirrhose 

- Infection par le VIH 

- Cancer evolutif 

- Prise de 
corticoides 

- Prise de 
traitement 
immunosuppresseur 

- Grand age 

- Nourrisson 

- Terrain poly 
pathologique 

- Precarite sociale 

- Succession des 
medicaments pris 

epidemique definie 

- Notion de 
contage particulier 

- Chimiotherapie 
recente 

- Grossesse en 

cours 

- Suite de couches 

- Prise de 
neuroleptiques 

- Chaleur exterieure 
intense ou effort 
physique intense 
recent 

- Modalite evolutive 
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Tableau 65.2. Fievre : hypotheses diagnostiques. 

Maladies accompagnees de fievre 

Exemples 

Pathologies des centres cerebraux de 
thermoregulation 

Tumeurs cerebrales 

Hemorragie intracranienne 

Thromboses 

Coup de chaleur 

Infections 

Bacteries 

Virus 

Rickettsies 

Chlamydia 

Protozoa ires 

Maladies immunes 

Connectivites 

Maladies hemolytiques immunologiques 



Reactions medicamenteuses 

Sida 

Inflammation vasculaire 

Vascularite 

Phlebite 

Arterites a cellules geantes 

Infarcissement des tissus 

Associe ou non a un traumatisme 

Infarctus myocardique, pulmonaires et 
cerebraux 

Rhabdomyolyse 

Pathologie granulomateuse 

Sarcoi'dose 

Hepatite granulomateuse 

Pathologie intestinale et digestive 
inflammatoire 


Maladie de Crohn 

Colite ulcereuse 

Pancreatite aigue 

Hepatite 

Neoplasies 

Neoplasies concernant les systemes 
hematopoietiques ou lymphoreticulaires 
Tumeurs solides 

Metastases 

Desordres metaboliques aigues 

Goutte 

Porphyrie 

Maladie d'Addison 

Hyperthyroi'die 

Pheochromocytome (rare) 
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Tableau 65.3. Enfant febrile : facteurs de risque et signes de gravite. 

Enfant febrile 

Facteurs de risque 

Signes de gravite 

Age de I'enfant <3 mois 

Cardiopathie 

Traitement immunosuppresseur ou trouble 
des defenses immunitaires 

Tout nourrisson de moins d'1 mois 
presentant de la fievre doit etre hospitalise 
Taches purpuriques 


Important 

Quel que soit son age, tout enfant doit etre hospitalise si la fievre 
s'accompagne de : 

• trouble de la vigilance; 

• trouble du comportement : cri anormal, tonus anormal, 
areactivite, absence de reponse au sourire I'entourage, refus de 
jouer, inconsolabilite; 

• anomalie de la coloration de la peau : teint gris, marbrures, paleur; 

• trouble de I'alimentation; 

• apparition de petechies ou d'une eruption cutanee. 


Toujours donner aux parents les consignes de surveillance en cas de 
retour a domicile. 


Particularites de la femme enceinte 

La fievre de la femme enceinte est le plus souvent en rapport avec une 
infection benigne qui autorise une prise en charge a domicile (grippe, 
gastroenterite). 

D'autres infections exposent au contraire a de graves complications obs- 
tetricales ou neonatales, notamment : 

• la pyelonephrite, qui affecte plus de 2 % des femmes enceintes, mais 
qui a souvent une symptomatologie trompeuse. Ces faits justifient le 
principe de I'ECBU systematique devant toute fievre chez une femme 
enceinte; 

• la listeriose et la chorioamniotite, beaucoup plus rares mais graves. La 
listeriose n'affecte que quelques dizaines de femmes enceintes par an 
en France et se presente sous la forme d'un syndrome grippal en appa- 
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rence banal, mais le taux de pertes foetales reste d'environ 25 % et 
la mort foetale in utero peut survenir brutalement. Ces faits justifient 
le principe des hemocultures et d'une antibiotherapie systematiques 
devant toute fievre chez une femme enceinte. 


L'interrogatoire de la femme enceinte febrile 

• Les antecedents predisposants (infection urinaire a repetition ou 
uropathies, maladies chroniques, immunodepression, prematurite, 
tabac, etc.). 

• Les traitements en cours. 

• Un contexte : epidemie, voyage, social. 

• Les signes d'accompagnement, en particulier : 

- generaux : frissons, ORL, pulmonaires, digestifs, syndrome 
grippal, etcTfij 

- urinaires : douleurs lombaires, brulures mictionnelles; 

- obstetricaux : contractions uterines, rupture des membranes ou 
fissuration, leucorrhees, saignements. 

• Les mouvements actifs fcetaux. 

• Les resultats des serologies (toxoplasmose, rubeole, parvovirus 
B19, cytomegalovirus [CMV]). 



Particularites de la personne agee 



La personne agee est particulierement sensible a I'hyperthermie. 
L'expression et les modes de perception peuvent etre differents (voir 
ci-dessus). Chez ces patients qui ont parfois une dependance physique 
et/ou psychologique, il faut penser a : 

• une infection urinaire : 

- facteurs favorisants : diabete, attaque neurologique de la vessie, 
hypertrophie, sondage, incontinence, constipation, 


- ECBU ; 


• d'autres infections : 

- pneumopathie de deglutition, 

- escarres surinfectees, 

- thrombose veineuse profonde, 

- infection digestive, 

- septicemie a point de depart iatrogene (catheter, sonde). 

Conseils a donner aux parents et soignants dans les maisons de retraites : 

• ne pas couvrir chaudement la personne; 
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Meningite 69 


Objectifs 

ReconnaTtre le syndrome meninge. 

ReconnaTtre les signes de gravite d'une meningite. 
Adapter la prise en charge a I'etat du patient. 
Commencer le traitement le plus rapidement possible. 


Definitions et physiopathologie 

C'est une inflammation des meninges entourant le cerveau et la moelle 
epiniere. Elle est souvent d'origine infectieuse (bacterienne ou virale, voire 
parfois mycosique ou parasitaire) mais peut etre aussi d'origine neopla- 
sique ou rentrer dans le cadre d'une maladie inflammatoire. L'orientation 
etiologique revet un caractere important pour adapter le traitement. 

A * Les meningites bacteriennes sont dangereuses et tres 
contagieuses. En urgence et en I'absence d'orientation 
initiale, il est indispensable de se proteger : blouse, gants 
et masque. 

• Garder a I'esprit que le patient atteint d'une meningite 
peut decompenser rapidement. Une surveillance etroite 
s'impose. 


Bilan IDE et actions immediates 

• Evaluation de I'etat de conscience. 

• Bilan ABC (voir fiche 2). 

Les signes de gravite 

• La gravite peut etre liee a I'etiologie, au retard de traitement ou au 
terrain. 

• La presence de signes de choc (voir fiche 27) et un purpura (taches 
cutanees necrotiques ne s'effaqant pas a la vitropression) orientent vers 
un Purpura fulminans et imposent un traitement rapide et «agressif» 
en extreme urgence base sur le remplissage, le traitement antibiotique 


69. Nagy Souaiby. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


383 





(meningocoque) et une surveillance etroite des parametres de la coa- 
gulation et des fonctions des organes vitaux. 

• La presence de signes neurologiques (troubles de la conscience, defi- 
cits moteurs ou sensitifs, troubles du langage, convulsion) oriente vers 
une meningo-encephalite et doit faire debuter un traitement a visee 
herpetique, quitte a I'arreter plus tard a la confirmation du diagnostic 
etiologique. 

• Certains terrains (immunodepression, corticotherapie chronique, ethy- 
lisme, diabete, splenectomie) appellent a la vigilance en presence de 
fievre ou de crises convulsives partielles ou generalises. 



Le Purpura fulminans est une urgence absolue 
(voir encadre ci-dessous). 


Purpura fulminans 

• Admission en salle de dechoquage. 

• Rapidite des soins (voir fiche 27) et antibiotherapie avant meme la 
ponction lombaire. 

• Remplissage vasculaire des la suspicion du diagnostic et avant 
I'installation complete de I'etat de choc. C'est une course contre la 
montre. 

• Transfert en reanimation tres rapidement. 

• Risques majeurs : collapsus et arret cardiorespiratoire, troubles de 
la coagulation allant jusqu'a la CIVD, defaillances multi-organes, 
surveillance rigoureuse. 

V I 7 


Signes et symptomes 

Le syndrome meninge associe classiquement : 

• des cephalees intenses et invalidantes; 

• une photophobie; 

• avec une raideur de nuque objectivee a I'examen physique qui note 
une position de «chien de fusil », le patient ayant le dos tourne a la 
lumiere; 

• des nausees et des vomissements, generalement en jet et sans effort; 

• et une hyperesthesie cutanee peuvent s'associer au tableau. 

Un syndrome meninge associe a de la fievre ou des frissons signent le 
diagnostic clinique de meningite. 
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Admission a la SAUV 

Isolement du patient : 

• delimiter les lesions cutanees s'il y en a ; 

• bilan sanguin, ECG et radiographie du thorax; 

• ponction lombaire (voir fiche 75). Tubes a acheminer tres rapidement 
au laboratoire; 

• traitement : en fonction du contexte et de I'etiologie et de I'aspect du 
LCR (voir encadre ci-dessous). Sauf extreme urgence, faire la ponction 
lombaire avant de commencer I'antibiotherapie. 

Traitement symptomatique notamment des cephalees et de la fievre si mal 
supportes, sinon les symptomes regressent avec le traitement etiologique. 
Communiquer et expliquer votre demarche au patient et a sa famille. 


LCR clair 

• Meningite virale, bacterienne a son debut ou tuberculeuse. 

LCR purulent 

• Meningite bacterienne, urgence vitale. 

• Le pronostic depend du germe et de la precocite du traitement. 


Indications du scanner cerebral en urgence 

• Obligatoire avant la ponction lombaire s'il y a signe de localisation, 
crise comitiale ou debut progressif des symptomes, pour eliminer 
un abces, une tumeur. 

• En cas de suspicion de meningoencephalite herpetique, apres la 
ponction lombaire, faire une IRM et un EEG. 


Prophylaxie des sujets contacts 

Uniquement en cas de meningite a meningocoque : 

• II s'agit d'une urgence preventive. Pour etre efficace, la debuter le jour 
meme ou le lendemain du diagnostic. 

• Seront traitees : 

- les personnes vivant au domicile du patient ou ayant dormi dans la 
meme piece dans les 10 jours precedant la maladie; 

- les personnes ayant ete en contact proche et repete dans les 1 0 jours 
precedant I'hospitalisation; 


B85 




sba-ct>edecine ingte 


La communaute medicate des etudiants en mededne 



- enfants et personnel si jeune enfant en creche ou en maternelle; 

- uniquement les voisins de classe proches de I'enfant malade s'il est a 
I'ecole primaire; 

- le personnel soignant ayant eu un contact direct avec la sphere ORL 
du patient (intubation). 

Traitement oral 

• Adulte : rifampicine ( Rifampicine ) 600 mg 2 fois/j pendant 2 jours. 

• Enfant d'1 mois a 12 ans : 10 mg/kg 2 fois/j pendant 2 jours. 

• Enfant de moins d'1 mois : 5 mg/kg 2 fois/j pendant 2 jours. 

• En cas d'allergie ou de contre-indication (grossesse) : spiramycine 
( Rovamycine ) pendant 5 jours. 

• Vaccination proposee en complement du traitement si meningocoque 
A ou C. 

• Pas de vaccination pour les enfants de moins de 18 mois. 

Prevention 

• Vaccination contre I 'Haemophilus chez les nourrissons. 

• Vaccination contre le pneumocoque chez les sujets a risque (splenecto- 
mises, drepanocytose, porteur d'une breche osteomeningee, BPCO). 

• Vaccination contre le meningocoque (concerne les sous-type A et B) 
pour les voyageurs en zone endemique. 

e victime traumatisee» 



Fiche 52 : «Cephalees» 

Fiche 65 : « Fievre. Orientation diagnostique» 
Fiche 75 : « Ponction lombaire» 
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Acces palustre 70 



Objectifs 

Evoquer un acces palustre devant une fievre. 

Effectuer les prelevements sanguins indispensables au diagnostic 
et a I'introduction du traitement specifique. 


Definitions et physiopathologie 


Le paludisme est une maladie infectieuse due a un parasite du genre 
Plasmodium inocule par piqure de moustique. II est transmis lors du repas 
sanguin du moustique femelle du genre anophele. 

II existe quatre especes de Plasmodium pathogenes chez I'homme : 

• le Plasmodium falciparum, qui donne les acces les plus graves mais sans 
rechute tardive; 

• le Plasmodium vivax; 

• le Plasmodium ovale ', 

• le Plasmodium malarias. 

Apres la piqure de I'insecte, le parasite se developpe et se transforme 
dans le foie. Au bout de 5 a 15 jours, sans symptome, le parasite quitte 
le foie par vagues et infeste les hematies dans lesquelles il se multiplie. 
Lorsque les hematies eclatent, les signes de la maladie apparaissent : 
fievre, cephalees, nausees, asthenie, etc. 


Les zones de transmission du paludisme et de resistance du parasite 
varient. En 2015, on peut tres schematiquement partager le monde en 
trois zones : 

• Afrique noire et Guyane, ou le paludisme est tres prevalent et ou se 
transmet principalement le falciparum : 

• Asie, ou le paludisme est presque rare et ou se transmettent principa- 
lement les autres Plasmodium (sauf regions tres particulieres) ; 

• Europe, Amerique du Nord, ou on ne voit que des paludismes d'impor- 
tation. La France est le pays d'Europe qui en regoit le plus. 



Toute fievre chez un patient revenant depuis moins de 
trois mois d'une zone endemique est un paludisme jusqu'a 
preuve du contraire (quels que soient les signes associes). 
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Bilan IDE et actions immediates 

AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

Le patient est « critique » 

• Admission a la SAUV. 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en oxygene. 

• Assurer un abord vasculaire de qualite. 

• Penser a anticiper les prelevements biologiques : 

- frottis sanguin avec goutte epaisse (resultat obtenu en 
1 heure) et recherche des antigenes du P. falciparum ; 

- NFS; 

- bilan hepatique complet; 

- hemostase; 

- hemocultures; 

- ionogramme, creatinine, uree; 

- glycemie (indispensable avant traitement); 

- gazometrie arterielle. 

• Antalgie et antipyretiques IV. 

• Assurer une surveillance continue des parametres vitaux. 

• ECG (indispensable avant traitement). 

L'interrogatoire du patient ou de I'entourage est essentiel. II precise le 
contexte : 

• voyage recent dans une zone de transmission palustre; 

• faire preciser la duree du voyage, la date du retour, les lieux visites. 

OPQRST (tableau 67.1), SAMPLER (tableau 67.2) 


Tableau 67.1. Interrogatoire OPQRST du paludisme. 

0 

Brutal 

P 

Piqure de moustique 

Voyage recent dans une zone de transmission palustre 

Q 


R 


S 

Fievre importante 

T 

Toute fievre chez un patient revenant depuis moins de trois mois d'une 
zone endemique est un paludisme jusqu'a preuve du contraire 

Faire preciser la duree du voyage, la date du retour, les lieux visites 
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Tableau 67.2. Interrogatoire SAMPLER du paludisme. 

S 

Acces palustre simple : 

- fievre souvent isolee ou avec frissons et sueurs 

- cephalees 

- nausees 

- asthenie 

Acces palustre complique : 

- vomissements, voire simplement de nausees 

- simple ralentissement ideique (excellent signe precoce de I'acces 
pernicieux) 

Pronostic vital en jeu 

Troubles de la conscience 

Convulsions 

Ictere 


Etat de choc 

CEdeme pulmonaire, 

Detresse respiratoire aigue 


A 


M 

Prise de prophylaxie antipalustre ? Laquelle ? A quelle dose ? 

Tentatives de traitement de I'episode febrile et par quels medicaments ? 

P 

Immunodepression? 

L 


E 

Piqure de moustique 

Voyage recent dans une zone de transmission palustre 

R 

Retard de diagnostic ou du traitement, delai de plus de 1 0 jours depuis 
le retour 

Absence de prophylaxie 

Immunodeprime 

Enfant en bas age 

Difficulty de suivi du traitement ambulatoire 



Traitement specifique de I'acces de paludisme severe 

Quinine IV ( Quinimax ) : 

• 8 mg/kg toutes les 8 heures au PSE; 

• possibility de faire une premiere dose de charge a raison de 16 mg/kg 
a passer en 4 heures au PSE. 

Surveillance scope et glycemie. 
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Tableau 67.3. Criteres de gravite cliniques et paracliniques selon 

I'OMS. 

Troubles de la conscience 

Insuffisance renale 

Convulsions 

(creatinine > 265 gmol/L) 

Ictere 

Anemie severe (Hb < 6 g/dL) 

Etat de choc 

Hemorragie, troubles de I'hemostase 

Ideme pulmonaire, detresse respiratoire 

Hemoglobinurie 

aigue 

Bilirubine totale > 50 pmol/L 

Parasitemie > 4 % 

Acidose metabolique 

Hypoglycemie (<2,2 mmol/L) 

Ces criteres de gravite sont tardifs. Lorsqu'ils sont presents, la gravite est evidente et la 

reanimation s'impose d'urgence. Or, a ce stade, elle peut deja etre mise en echec. 


Le patient n'est pas «critique» 

• Absence de vomissements et de troubles de la conscience. 

• Pas de facteur de risque. 

• Pas de critere de gravite. 

Traitement specifique de I'acces de paludisme simple : 

• commencer le traitement par voie orale : 

- quinine (Quinimax) 8 mg/kg toutes les 8 heures pendant 7 jours (sans 
depasser 2 g/24 h), 

- donner la premiere prise a I'hopital ; 

• autres traitements possibles : 

- halofantrine (Halfan), 

- mefloquine (Lariam), 

- Malarone, traitement cher mais efficace et tres bien tolere : 4 corn- 
primes a prendre au cours d'un repas a 24 heures d'intervalle 3 jours 
de suite; 

• expliquer I'importance du traitement et de la posologie : 

- bien s'assurer que le traitement est disponible en ville et qu'il est 
compris par le patient ou son entourage; 

• ce patient doit etre revu par un medecin dans les 48 a 72 heures pour 
evaluer I'efficacite du traitement. 


Autres hypotheses diagnostiques 

Certains diagnostics sont a considerer car les signes peuvent etre 
similaires : 
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meningite : en cas de suspicion, on associera a la recherche de palu- 
disme une ponction lombaire; 

dengue (arbovirose) : il s'agit d'un diagnostic que I'on evoque une fois 
que le paludisme a ete formellement elimine. Le diagnostic se fait sur 
une serologie specifique. 


Fiche 2 : « Evaluation d'une victime traumatisee» 
Fiche 65 : «Fievre. Orientation diagnostique» 
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Infections cutanees 71 


Objectifs 

Decrire une lesion cutanee. 

ReconnaTtre une situation a potentiel de gravite. 

Definitions et physiopathologie 

Les infections cutanees bacteriennes constituent un probleme de pra- 
tique courante en raison de leur frequence. Habituellement benignes, 
leur gravite potentielle n'est cependant pas a meconnaTtre du fait de la 
virulence de certains germes, de leur resistance aux antibiotiques usuels, 
mais egalement du terrain sur lequel survient I'infection cutanee. Elies 
exposent au risque d'une infection systemique et a des atteintes locore- 
gionales (arthrite et osteite). 

Les causes des infections cutanees sont multiples : soit effraction de la 
peau notamment de I'epiderme qui constitue la couche protectrice par 
un agent infectieux, soit par voie sanguine. Certains facteurs comme la 
presence d'un diabete ou d'une fragilisation des defenses immunitaires 
favorisent ces infections. 

Les signes d'infection cutanee sont aussi tres variables, allant d'une 
simple lesion locale a des signes generaux divers comme la fievre et le 
prurit en passant par une eruption cutanee generalisee (voir fiches 65 
et 69). 

Bilan IDE et actions 

AVPU et bilan ABC (voir fiche 2) 

OPQRST (tableau 68.1), SAMPLER (tableau 68.2) 

Au niveau de la lesion cutanee, il peut etre realise sur les sites infectes : 

• des prelevements cutanes de pus par ecouvillonnage dans un contexte 
d'asepsie rigoureuse; 

• les soins locaux par trempage ou nettoyage avec antiseptiques, en evi- 
tant chez I'enfant les derives mercuriels et iodes; 
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Tableau 68.1. Interrogatoire OPQRST des infections cutanees. 

0 

Brutal ou progressif? 

P 

Prise medicamenteuse? 

Q 


R 


S 

Localisee ou generalises? 

Accompagnee d'autres signes diniques : AEG, fievre, ganglion satellite ? 

T 

Depuis combien de temps ? 


Tableau 68.2. Interrogatoire SAMPLER des infections cutanees. 

S 

Fievre, frissons, douleur, alteration de I'etat general, ganglion pergu par le 
patient 

A 

Allergie 


M 

Prise d'anti-inflammatoires non steroi'diens et d'antibiotiques, une 
corticotherapie 

Statut de protection vis-a-vis du tetanos 


P 

Antecedent de diabete, une immunodepression ou une toxicomanie 
intraveineuse 


L 







R 

Profession : certaines infections et certains germes sont lies a des 
professions (poissonniers) 

Mode de vie : precarite, voyage recent 



• des gestes d'excision de bulles, de lesions necrotiques, d'une zone 
infectee; 

• des pansements humides. 

Bilan biologique en fonction du tableau clinique et du terrain. 

Verifier la vaccination antitetanique. 

Traitements : 

• antibiotherapie (penicilline G, amoxicilline-acide clavulanique, pristi- 
namycine, acide fusidique, etc.); 

• antalgiques, antipyretiques : paracetamol; 

• antiseptiques. 
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Tableau 68.3. Evaluation des lesions et de leur retentissement. 

Description des lesions 

Aspect : necrose, crepitation (emphyseme sous-cutane), 
decollement cutane majeur, hypoesthesie 

Etendue et nombre des lesions 

Odeur : nauseabonde, faisant suspecter la presence de 
germes anaerobies 

Rapidite de leur extension 

Suintement, pus, inflammation, collection, douleur avec un 
caractere pulsatile 

Signes regionaux 

Lymphangite, adenopathies 

Localisations 

La presence d'un furonde centrofacial manipule, tres 
douloureux, accompagne d'un syndrome infectieux margue 
et d'un important cedeme centrofacial fait redouter une 


staphylococcie maligne de la face avec thrombophlebite du 
sinus caverneux 

La localisation perineale expose a la gangrene de Fournier 

Etat general 

AEG : teint terreux, anorexie, troubles digestifs 

Signes de gravite 
(sepsis) 

Tachycardie, hypotension arterielle, desorientation, torpeur, 
agitation, polypnee, marbrures 


Conseils : 

• des soins d'hygiene au quotidien (toilette avec savon antiseptique et 
hygiene des mains pour le malade et son entourage, disinfection du 
linge); 

• des soins prescrits en cas de pansements a faire au domicile. 

Hypotheses diagnostiques 

Pronostic vital ou local en jeu (necessity de traitement antibiotique 
rapide) : 

• I'erysipele (tableau 68.4); 

• les staphylococcies; 

• la fasciite necrosante; 

• le choc toxinique staphylococcique; 

• le syndrome de Lyell; 

• la staphylococcie maligne de la face; 

• les abces. 


394 


r 


Infections cutai 



Tableau 68.4. L'erysipele est I'lnfection cutanee la plus frequente. 

Definition 

C'est une inflammation aigue des teguments caracterisee par une 
dermite fibreuse et cedemateuse d'origine streptococcique, siegeant le 
plus souvent a la face, mais pouvant atteindre les jambes 

Symptomes 

Incubation de deux a trois jours (mais parfois pouvant aller jusqu'a 
douze jours) 

Debut est brutal : frissons, hyperthermie a 40°, cephalee et 
courbatures 

Tumefaction rouge qui apparart sous forme d'un placard violace, 
douloureux, oedematie, limitee par un bourrelet 

La peau est recouverte de phlyctenes (cloques) 

Le placard recouvre la racine du nez, les joues, le front, les paupieres 
Respecte le menton 

S'accompagne d'une adenopathie satellite 



Commence a disparaitre au bout d'une huitaine de jours en 
commengant par guerir par le centre, en laissant une fine 
desquamation 

Complications 

possibles 

Generates : 

- extension en profondeur avec le risque de cicatrices indelebiles 

- gangrene 

- surtout septicemie a streptocoque avec possibility de localisations 
streptococciques variees (endocarde, rein, meninges) 

Locales : 

- abces 

- sinusite 



La possibility d'erysipele recidivant confirme qu'il existe un repere 
microbien cutane ou sous-cutane qu'il faut absolument decouvrir 

Traitement 

Antibiotherapie (penicilline en particulier) 

Application eventuelle de collyres antiseptiques 

Prevention 

II faut toujours bien desinfecter les petites excoriations du visage 

Etre tres meticuleux dans les soins des nourrissons qui peuvent 
presenter un erysipele peri-ombilical toujours tres grave 

Isoler les malades; desinfecter leurs vetements et les instruments 
ayant servi aux soins les concernant 
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Dans un contexte de crise ou de terrorisme penser 
toujours a I'anthrax (voir fiche 88). 


Lesions non critiques (infections cutanees superficielles) : 

• les furoncles; 

• I'impetigo; 

• les brulures; 

• les plaies infectees; 

• I'acne; 

• la rosacee. 

Recommandations de I'ANSM : voir tableau 68.5. 


m Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 65 : «Fievre. Orientation diagnostique» 
Fiche 69 : « Prurit » 


Tableau 68.5. Extrait des recommandations de I’ANSM 

Antibiotherapie locale dans les infections cutanees bacteriennes 
primitives et secondaires 

Impetigo 

Forme peu severe : 

Antibiotherapie 


surface cutanee atteinte < 2 % 
de la surface corporelle totale; 
au plus 5 sites lesionnels actifs; 
absence d'extension rapide 

exclusivement locale (grade 
A), selon les modalites 
suivantes : 

- acide fusidique (creme ou 
pommade) 

- ou mupirocine (pommade 
dermique) 

- idealement 3 fois par jour 
pendant 5 a 10 jours 




Autre forme : 

- impetigo bulleux ou ecthyma 
(forme necrotique creusante) ou 

- surface cutanee atteinte > 2 % 
de la surface corporelle totale ou 

- plus d'une dizaine de lesions 
actives ou 

- extension rapide 

line antibiotherapie par 
voie generale a visee 
antistaphylococcique et 
antistreptococcique est 
necessaire, de meme que 
les soins d'hygiene 
L'application d'une 
pommade (exemple : 
vaseline) est utile pour 
faciliter ('elimination des 

croutes 
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Folliculite 
superf icielle 
(ostiofolliculite), 
Furonde 
(sauf formes 
recidivantes : 
furonculose) 


Des soins d'hygiene tels 
que precises ci-dessus sont 
necessaires 

L'interet d'une 
antibiotherapie locale dans 
ces situations n'a pas ete 
demontre 

Eradication du portage 
de Staphylococcus 
aureus dans le cadre de 
la prevention 

Infections 

staphylococciques 

recidivantes 

Chez les malades presentant 
des prelevements positifs au 
niveau des narines et plus 

Chez les malades 
presentant des 
prelevements positifs au 




impetigo) 

diniquement suspects 

rarement d'autres sites 
cutanes diniquement 
suspects 

Staphylococciques recidivantes, 
cas les plus refractaires 

Application peut etre 
etendue au proche 
entourage, dont les 
prelevements narinaires 
seraient egalement positifs 
pour Staphylococcus aureus 
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Objectifs 

Se proteger lors d'un fort risque contagieux. 

Eliminer les detresses vitales potentiellement associees. 

Identifier les situations banales. 

Soulager rapidement le patient. 

Definitions et physiopathologie 

Le prurit est un symptome (signe fonctionnel), une sensation cutanee 
anormale qui provoque le besoin de se gratter. II est particulier a la peau 
et ne touche pas les muqueuses et les visceres. II peut etre localise, diffus 
ou generalise a I'ensemble du tegument. L'existence de lesions de grat- 
tage est inconstante et non specifique. 

Bilan IDE et actions immediates 

• Protection personnels. 

• Bilan AVPUet ABC. 

• Patient critique ou non critique? 

• Eliminer oedeme de Quincke et choc anaphylactique. 

OPQRST (tableau 69.1), SAMPLER (tableau 69.2) 

• Traitement par antihistaminiques : Polaramine PO ou IV, Atarax PO ou 
IV, Aerius PO. 

• Mesures d'hygiene collective (gale et poux). 

• Eviter le developpement de lesions de grattage importantes : ongles 
coupes, bains tiedes, onguents apaisants, eviter les linges irritants. 

• Application de scabicide en cas de gale; traitement antiparasitaire en 
cas de pediculose. 

• Changement de vetement, isolement des anciens vetements pour 
disinfection. 

• Traitement local des lesions surinfectees. 
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Tableau 69.1. Interrogatoire OPQRST du prurit. 

0 Rapide oj progressif? 

Poussees ? 

P Circonstances dedenchantes : medicament, aliment, traitements locaux, 
environnement, douche ou contact avec I'eau, etc. 

Type d'insecte si piqure 

Q Lesion unique ou lesions multiples ? 

Caractere collectif (gale, pediculose) 

Topographie (mains, pieds, visage, tronc?) 

R Lesion localisee ou lesions etendues ? 

S Retentissement hemodynamique? 

Retentissement psychique? 


T Depuis combien de temps? 

Type devolution : constant ? A exacerbation nocturne (evocateur de la gale) ? 




Tableau 69.2. Interrogatoire SAMPLER du prurit. 

S 

Isole? 

Infection des lesions de grattage a type d'impetigo, de pyodermite 

Signes generaux : fievre, alteration de I'etat general 

Lesions cutanees independantes des lesions de grattage : papules, macules, 
erytheme, vesicules, sillons de la gale. Les prurits dermatologiques sont I'etiologie 
la plus frequente 

Signes d'anaphylaxie : urticaire, cedeme, bronchospasme 


Existence d'un ictere cutaneomuqueux 

A 

Allergie? 

M 

Traitements et prise de medicaments hors traitement dans les 1 0 jours precedant 
I'eruption (automedication par aspirine, AINS, antibiotique, corticotherapie, 
topiques, barbituriques, opiaces) 

P 

Atopie, insuffisance renale, hepatopathie, dysthyroi'die 

L 


E 

Circonstances d'apparition 

Manipulations de produits : laine de verre, detergents 

Couchage sur literie insalubre 

R 

Mode de vie : precarite, profession, voyage recent 

Sans domicile fixe 

Collectivite (creche, hopital) 


7 hh 


sba-tjedecine 

La communaute medicale des etudiants en medecine 

rit 




Tableau 69.3. Causes de prurit 

Dermatoses 

Eczema, urticaire, dermographisme, dermatite atopique, mycoses, 
herpes, varicelle, psoriasis, pemphigoide, lymphome cutane, etc. 

Allergies 

Medicaments : morphiniques, antibiotiques, anti-inflammatoires, 
inhibiteurs de I'enzyme de conversion, quinine, barbituriques 
Allergie de contact : topiques, produits a usage professionnel 

Hemopathies, 

cancers 

Anemie ferriprive, carence en fer, polyglobulie, lymphomes, 
leucemie lymphoide chronique, mastocytoses 

Cancers : poumon, estomac, sein, prostate 

Infectiologie 

Parasitoses : gale, pediculoses, ascaridiose, trichinose, filariose, 
etc. 

VIH, syphilis 

Piqures d'insectes 

Moustiques, puces, aoutats, punaises, araignees, chenilles 
processionnaires, hymenopteres 

Causes physiques 

Prurits aquageniques (bain, douche), dimatiques (chaleur, froid, 
vent), irritatif (laine de verre) 

Hepatopathie 

Cirrhose biliaire, cholestase extrahepatique (tumeur, lithiase, 
adenopathie) 

Endocrinologie 

Hyperthyro'idie, hypothyroidie, hyperparathyroidie, 
hypoparathyroidie, diabete 

Nephrologie 

Insuffisance renale chronique 

Neurologie 

Tumeur, tabes 

Psychiatrie 

Prurit psychogene 

Divers 

Grossesse, prurit senile, prurit sine materia 


Hypotheses diagnostiques (tableau 69.3) 



Fiche 2 : "Evaluation d’une victime traumatisee» 
Fiche 27 : «Etats de choc» 

Fiche 68 : "Infections cutanees» 
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Eruptions 73 



Objectifs 

Reperer une eruption d'origine infectieuse necessitant des 
mesures de protection. 

Decrire les caracteristiques d'une lesion cutanee necessitant une 
prise en charge urgente. 


Definitions et physiopathologie (tableau 70.1) 


Une eruption se definit par I'apparition de novo sur la peau de toute 
lesion visible. Les eruptions cutanees sont souvent a rapporter a des mala- 
dies de la peau. Elies peuvent neanmoins s'integrer dans le tableau d'une 
maladie infectieuse bacterienne ou virale, d'une maladie generale, d'une 
reaction allergique ou etre induites par un medicament (toxidermie). 

Bilan IDE et actions immediates 

• Protection personnels. 

• Bilan AVPU etABC. 

• Critique ou non critique? 

OPQRST (tableau 70.2), SAMPLER (tableau 70.3) 



Certaines dermatoses bulleuses mettent rapidement en 
jeu le pronostic vital (syndrome de Lyell et syndrome de 
Stevens-Johnson). 



Devant une dermatose grave, il faut eviter de : 

• poser une voie veineuse en peau lesee; 

• appiiquer des electrodes d'ECG et autres adhesifs sur une 
peau decollable. 
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Tableau 70.1. Principales lesions elementaires de la peau. 


Erytheme 

Nom generique donne a une serie d'affections cutanees qui ont pour 
caractere dinique commun une rougeur plus ou moins intense des 
teguments, disparaissant momentanement a la pression 

II correspond a une vasodilatation des vaisseaux cutanes superficiels 
L'exantheme est un erytheme diffus qui peut s'accompagner d'atteinte 
muqueuse, ou enantheme 

Macule 

Tache rouge, de dimension variable, sans relief, disparaissant 
momentanement a la pression 

Papule 

Lesion circonscrite, en relief, solide, de forme variable (conique, 
hemispherique), de dimension variable (d'un grain de millet a une lentille), 
de couleur rose, rouge ou plus rarement brune, formee par une infiltration 
de la couche superfidelle du derme 



Vesicule 

Petit soulevement circonscrit de I'epiderme, generalement rond, contenant 
un liquide clair, quelquefois louche, jaunatre ou teinte de sang 

Sa dimension varie de celle d'une pointe d'epingle a celle d'un gros pois (1 a 3 mm) 


Bulle 

La bulle n'est qu'une grosse vesicule 

Pustule 

Collection en relief purulente d'emblee, contenant une serosite louche ou 
du pus franc 

II ne faut pas les confondre avec des vesicules surinfectees secondairement 

Purpura 

Tache rouge punctiforme ou lenticulaire, ne disparaissant pas a la 
vitropression, resultant de Tissue dans le derme d'hematies hors des 
vaisseaux 





Nodule 

Infiltrat cellulaire dermique ou hypodermique repoussant I'epiderme perpu a 
la palpation comme une masse ferme enchassee dans la peau 

La peau de recouvrement peut etre normale ou erythemateuse 



Tableau 70.2. Interrogatoire OPQRST de I'eruption. 

0 

Rapide ou progressif? 

P 

Notion de contage et de contexte epidemique 

Q 

Lesion unique ou lesions multiples? 

R 

Lesions localisees ou etendues ? 

S 

Retentissement hemodynamique ? 


Depuis combien de temps ? 

T 

Type devolution 
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Tableau 70.3. Interrogatoire SAMPLER de I'eruption. 

S 

- Type de lesions : inflammatoire, purulente, purpura, necrose, crepitation 
(emphyseme sous-cutane), bulles avec un decollement cutane important 

- Odeur : nauseabonde, faisant suspecter la presence de germes anaerobies 

- Signes d'accompagnement : fievre, frissons, syndrome grippal, angine, catarrhe 
oculorespiratoire, vomissements, douleur 

- Alteration de I'etat general : teint terreux, anorexie, troubles digestifs, ictere 

- Signes de reaction allergigue severe : atteinte des VAS, bronchospasme, signe de 
choc anaphylactique 

- Signes de choc par sepsis ou hypovolemie secondaire aux pertes cutanees : 
tachycardie, hypotension arterielle, desorientation, torpeur, agitation, polypnee, 
marbrures, oligurie 

- La temperature peut etre apparemment normale chez ces patients dont la 
thermoregulation est alteree 

A 

Allergie? 

M 

Traitements et prise de medicaments hors traitement dans les 10 jours precedant 
I'eruption (automedication par aspirine, AINS, antibiotique, corticotherapie, etc.) 

P 

Terrain : allergie, diabete, immunodepression, atopie, nourrisson, personnes agees 

L 


E 

Circonstances d'apparition 

R 

Mode de vie : precarite, profession, voyage recent 


Traitements et soins locaux 



• Au niveau de la lesion cutanee, il peut etre realise sur les sites infectes : 

- des prelevements cutanes de pus par ecouvillonnage ou ponction de 
pustules ou de vesicules infectees; 

- les soins locaux par trempage ou nettoyage avec antiseptiques (en 
evitant chez I'enfant les derives mercuriels et iodes et les produits 
colores), pansements humides; 

- des gestes de parage, d'excision de bulles, de lesions necrotiques, 
d'une zone infectee. 

• Le traitement varie selon I'etiologie suspectee : 

- antibiotherapie (p-lactamine, par exemple); 

- antiviraux (aciclovir); 

- adrenaline, corticoi'de, antihistaminique. 

• Antalgiques, antipyretiques : paracetamol. 

• Verifier la vaccination antitetanique. 

Soutien et information du patient et de la famille. 

Conseils pour la realisation des soins locaux. 
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Hypotheses diagnostiques 

Les etiologies sont multiples et parfois non retrouvees; il n'existe pas de 
correspondance stricte entre un type d'eruption et une etiologie. 



Les principales urgences dermatologiques 

• Purpura fulminans. 

• Dermatoses bulleuses (syndrome de Lyell, syndrome de Stevens- 
Johnson, pemphigoide bulleuse). 

• Infections graves a Herpes simplex virus (syndrome de 
Kaposi-Juliusberg). 

• Les erysipeles et cellulites necrosantes. 

• Erythrodermie. 

• Epidermolyse staphylococcique. 

• Les manifestations cutanees des affections systemiques graves 
(septicemie, maladie de systeme, hemopathie). 

• Syndrome de Kawasaki des nourrissons. 


Fiche 2 : « Evaluation d'une victime traumatisee» 
Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 68 : « Infections cutanees» 

Fiche 69 : « Prurit » 
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Prise en charge des situations 
deposition au risque viral 74 


Objectifs 

Definir les modes de contamination. 

Exposer les moyens de prevention. 

Determiner la conduite a tenir en cas de situation d'exposition au 
risque viral. 

Expliquer les traitements post-exposition. 

Detailler les examens biologiques a prelever chez une personne 
exposee aux VIH, VHB et VHC. 

Definitions et legislation 

Un accident d'exposition a un risque viral (AEV) peut etre de 2 types : 

• AEV professionnel : accident d'exposition au sang (AES), defini par tout 
contact avec du sang, ou un liquide biologique contenant du sang, 
et comportant soit une effraction cutanee (piqure, coupure), soit une 
projection sur une muqueuse (ceil) ou sur une peau lesee (circulaire 
DGS/DH/98/249 du 20 avril 1998). 

• AEV non professionnel : 

- accident d'exposition sexuelle : rapport sexuel non protege par un 
preservatif, rapport sexuel avec rupture de preservatif, rapport sexuel 
non consenti (agression sexuelle ou sous I'emprise de substances de 
type psychotropes ou stupefiants); 

- toxicomanie intraveineuse : piqure accidentelle avec une aiguille 
abandonnee, echange de seringues; 

- autres situations a risque potentiel d'exposition au VIH : contact 
peroperatoire entre I'operateur infecte et le patient ou contact avec 
des instruments contamines. 

• Les agents le plus souvent contaminants sont : 

- le virus de I’hepatite B (VHB); 

- le virus de I'hepatite C (VHC); 

- le virus de I'immunodeficience humaine (VIH). 
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,e en charge des situations deposition au risque viral 


• Le sujet expose est celui ayant ete en contact avec du sang ou des 
secretions provenant d'une personne susceptible d'etre porteuse de 
virus transmissibles par voie sanguine ou sexuelle (VIH, VHB, VHC), 
appelee « sujet source ». 


Modes de transmission 

VHB 

Principalement par voie sanguine : 

• suite a un AES : apres exposition professionnelle au VHB par piqure; 

• par partage de materiel d'injection chez les usagers de drogues IV; 

• transmission mere-enfant : 25 a 90 % en fonction de la charge virale 
chez la mere et en I'absence de serovaccination a la naissance; 

• transmission sexuelle avec un taux de transmission de 30 a 80 % ; 

Periode de contagiosite : la contagiosite est maximale entre 1 et 3 mois 

apres le contage et persiste tant que I'ADN du VHB est detectable (conta- 
giosite faible si la charge virale < 10 4 UI/mL) 

VHC f 

Principalement par voie sanguine : 

• suite a un AES : apres exposition professionnelle au VHC par piqure, 
le taux de transmission est estime a environ 1 a 3 %. Le taux de trans- 
mission est environ 10 fois plus faible apres exposition sur muqueuse 
ou sur peau lesee; 

• par partage de materiel d'injection (seringue, cuiller, filtre, eau) 
chez les usagers de drogues IV. II s'agit du mode de transmission majeur 
du VHC. L'usage de drogues par voie nasale (partage de la paille) ou 
par voie fumee (blessures aux mains lors de la preparation du crack) est 
aussi une pratique a risque de transmission du VHC ; 

• les transmissions nosocomiales sont egalement un facteur de risque 
important dans les unites de soins a risques (hemodialyse par exemple), 
mais sont en nette diminution du fait de I'amelioration du respect des 
precautions standard ; 

• la transmission sexuelle semble exceptionnelle mais peu documen- 
tee, excepte au sein de la population homosexuelle; 

• la transmission mere-enfant est estimee a 4-5 % en France et 
depend du niveau de charge virale de la mere (majoree de 2-3 fois en 
cas de co-infection VIH). La transmission a lieu lors de I'accouchement 
(aucune prophylaxie n'est disponible); 

• risque residuel post-transfusionnel en France : 1 pour 7,7 millions 
de dons pour le VHC, soit environ un don infecte tous les trois ans. 
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Periode de contagiosite : la contagiosite debute a partir du moment ou 
la charge virale devient detectable, c'est-a-dire apres quelques jours a 
2 semaines. 

VIH 

Mode de transmission : 

• par voie sanguine : 

- suite a un AES : le taux moyen de transmission, calcule avant I'utili- 
sation des traitements antiviraux efficaces permettant d'abaisser la 
charge virale chez les patients traites est de 0,3 % apres une piqure 
(facteurs de risque : charge virale elevee, aiguille creuse contenant 
du sang et placee dans un vaisseau, piqure profonde, absence de 
gant), et de 0,04 % apres exposition cutanee sur peau lesee ou sur 
muqueuse (facteur de risque : temps de contact prolonge); aucun 
cas de contamination n'a ete rapporte au contact d'un patient infecte 
dont la charge virale plasmatique etait indetectable; 

- par partage de materiel d'injection chez les usagers de drogues IV. 

• par voie sexuelle (represente 90 % des modes de contamination a 
i'echelle mondiale) : taux de transmission = 0,03 a 3 % selon le type 
de rapport sexuel. Le rapport le plus a risque = anal receptif. Facteurs 
de risque = charge virale elevee, infection genitale chez la personne 
source ou la personne exposee; 

• materno-fcetale : taux de transmission de 15 a 20 %, reduit a 1 a 2 % 
en cas de traitement preventif antiretroviral (de la mere pendant la 
grossesse et du nouveau-ne), eventuellement associe a une cesarienne 
si la charge virale de la mere est detectable. 

Periode de contagiosite : la contagiosite debute a partir du moment ou 
la charge virale devient detectable, c'est-a-dire vers 11-12 jours apres la 
contamination et persiste toute la vie avec des fluctuations liees a revo- 
lution de la maladie et aux traitements; elle est maximale au moment de 
la primo-infection. 


Moyens de prevention 

AES 

• La vaccination du personnel soignant contre le VHB. 

• Le respect des precautions standards (lavage de main, port de gants et/ 
ou de lunettes de protection, etc.). 

• Le respect du tri des dechets, particulierement les dechets a risque 
infectieux (DASRI) et les objets piquants-coupants-tranchants. 

• L'utilisation rationnelle d'un materiel adapte. 
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• La prevention de I'exposition dans les blocs operatoires. 

• La mise en place d'un dispositif de prise en charge des AES. 

• L'interpretation des donnees de la surveillance. 

• L'information et la formation du personnel. 

• L'evaluation des actions entreprises. 


Accident d'exposition sexuelle 

• Port du preservatif avec lubrifiant a base d'eau ou de silicone. 

• Eviter les rapports traumatiques ou les rapports durant les regies. 

Toxicomanie intraveineuse 

Utilisation de materiel a usage unique. 


Conduite a tenir en cas d'exposition au risque viral 

• Soins immediats : 

- en cas de piqure, blessure ou contact sur une peau lesee : ne pas faire 
saigner la plaie ! 

- nettoyer a I'eau et au savon puis rincer abondamment et secher; 

- realiser I'antisepsie de la plaie par trempage 10 minutes dans du 
Dakin, ou de I'alcool a 70° (a defaut, 5 minutes dans la Betadine 
dermique); 

- en cas de projection sur les muqueuses ou sur I'oeil : rincer abondam- 
ment a I'eau ou au serum physiologique durant 10 minutes. 

• Prise en charge complementaire et suivi : 

- quel que soit le moyen d'exposition : 

- contacter le medecin de la personne source infectee par le VIH si 
elle est identifiee pour adapter le traitement post-exposition (TPE) 
si necessaire, 

- informer la personne sur les medicaments delivres (modalites de 
prise, duree, effets indesirables, etc.) et s'assurer de sa bonne 
comprehension, 

- recommander une protection (rapports proteges) et exclure les 
dons du sang jusqu'au controle serologique a 3 mois (ou 4 mois si 
prescription d'un TPE), 

- colliger les informations sur la personne exposee, I accident et la 
personne source sur un formulaire adapte, dont un exemplaire sera 
adresse au medecin referent si la consultation initiale est realisee 
par les urgences et, eventuellement, un autre medecin au COREVIH 
si celui-ci assure un suivi epidemiologique, 
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- des la premiere consultation, s'assurer du suivi en orientant vers le 
professionnel de sante le plus adequat selon la situation : medecin 
traitant, medecin du travail, medecin referent pour le VIH, centre de 
depistage anonyme et gratuit (CDAG), etc.; 

en cas d'AES professionnel : 

- faire la declaration d'accident de travail dans les 24 heures et adres- 
ser les resultats au medecin referent (souvent medecin des maladies 
infectieuses), au medecin du travail et au medecin traitant, 

- s'enquerir du statut vaccinal VHB de la personne exposee, 

- si le patient source est identifie, documenter sa serologie VHC en 
meme temps que celle du VIH, ainsi que sa serologie VHB si la 
personne exposee n'est pas vaccinee ou non immunisee, 

- declarer a I'lnstitut national de veille sanitaire (INVS) les contami- 
nations VIH, VHC et VHB survenues apres un accident d'exposition 
virale dans un etablissement de soin ; 

en cas d'exposition sexuelle : 

- proposer une serovaccination par immunoglobulines anti-HBs et 
une vaccination contre I'hepatite B en cas de multipartenaires ou 
de partenaire infecte(e) par le VHB, 

- s'enquerir de la date des dernieres regies si la femme exposee est 
en age de procreer, 

- prescrire la pilule du lendemain en cas d'exposition sexuelle en I'ab 
sence d'autre contraception, 

- depister les autres 1ST ( Chlamydia , syphilis, etc.). 



Traitement post-exposition 


Vindication du TPE est posee en prenant en compte le benefice et le 
risque d'effets indesirables lies au traitement. Le TPE doit etre reserve aux 
situations a risque identifiable. 

La decision de la mise en route d'un TPE doit prendre en compte le 
niveau de risque d'exposition, incluant le type d'exposition et prenant 
en compte le risque de contamination du sujet seropositif. Le choix du 
traitement sera done adapte au contexte. 

Lorsqu'un TPE est envisage chez I'adulte, la prescription d'une tritherapie 
antiretrovirale est recommandee. 

Le TPE doit etre debute le plus rapidement possible (au mieux dans les 
4 heures qui suivent I'exposition, au plus tard dans les 48 heures). 
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Tableau 71.1. Indications de la prophylaxie post-exposition vis-a-vis 
du VIH chez I'adulte. 


Accidents exposant au sang 


Risques et nature 
de I'exposition 

Patient source 

Infecte par le VIH 

De serologie VIH connue 

Important : 

piqure profonde, aiguille 
creuse, dispositif intravasculaire 
(arteriel ou veineux) 

Prophylaxie 

recommandee 

Prophylaxie recommandee 
si arguments 
epidemiologiques 1 

Intermediate : 

- coupure avec bistouri 

- piqure avec aiguille 
intramusculaire ou 

sous-cutanee 

- piqure avec aiguille pleine 

- exposition cutaneomuqueuse 
avec temps de contact > J 

15 min 

Prophylaxie 

recommandee 2 

Prophylaxie non 
recommandee 





Minime : 

- autre cas 

- piqures avec seringues 
abandonnees 

- crachats, morsure, griffures 

Prophylaxie non 
recommandee 

Prophylaxie non 
recommandee 


Expositions sexuelles 



Patient source 

Risques et nature 
de I’exposition 

Infecte par le 

VIH 

De serologie VIH connue 

Rapports anaux 

Prophylaxie 

recommandee 

Prophylaxie recommandee uniquement si 
personne source ou situation reconnue a 
risque 1 

Rapports vaginaux 

Prophylaxie 

recommandee 

Prophylaxie recommandee uniquement si 
personne source ou situation reconnue a 
risque 1 

Fellation receptive 
avec ejaculation 

Prophylaxie 

recommandee 

Prophylaxie recommandee uniquement si 
personne source ou situation reconnue a 
risque 1 
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Expositions chez les usagers de drogue 


Risques et nature de 
I'exposition 

Patient source 

Infecte par le VIH 

De serologie VIH connue 

Important : 

partage de I'aiguille, de 
la seringue et/ou de la 
preparation 

Prophylaxie recommandee 

Prophylaxie recommandee 

Intermediate : 
partage du recipient, de 
la cuillere, du filtre ou de 
I'eau de ringage 

Prophylaxie recommandee 

Prophylaxie recommandee 


1. Prophylaxie recommandee uniquement si personne source ou situation reconnue a risque, 
c'est-a-dire : 

- une personne usagere de drogue parvoie intraveineuse; 

- une personne presentant ou ayant presente une infection sexuellement transmissible 
(1ST) ulcerante au cours de sa vie ; 

- un homme ayant des relations sexuelles avec d'autres hommes ; 

- une personne issue des communautes africaines subsahariennes; 

- une personne heterosexuelle ayant des rapports sexuels non proteges avec des 
partenaires occasionnels de statut serologique inconnu. 

2. AES d'un patient connu pour etre infecte par le VIH, suivi, traite, indecelable depuis plusieurs 
mois, dont la charge virale a pu etre recontrolee juste apres I'accident et s'avere toujours 
indetectable : dans ce cas particular, lorsque le referent revoit la personne exposee, 48 a 

96 heures apres I'instauration duTPE, leTPE pourra etre interrompu. Dans les autres cas 
d'exposition, les experts considerent que le rapport benefices/risques d'un TPE est insuffisant. 



Idealement, des « kits d'antiretroviraux» doivent etre disponibles aux 
urgences en quantite suffisante pour 3 jours de traitement (dont trois 
inhibiteurs nucleos(t)idiques de la transcriptase inverse : INTI, et deux 
inhibiteurs de protease associes au ritonavir : IPr). 

Chez I'adulte, le TPE doit consister en une tritherapie (generalement deux 
INTI et un IP). Les INTI recommandes sont les associations tenofovir + 
emtricitabine (1 cp/j) ou zidovudine + lamivudine (2 cp/j). 

Parmi les IPr (lopinavir, saquinavir, etc.) le lopinavir presente plusieurs 
avantages, dont la bonne experience de son utilisation dans ce contexte. 
Le recours aux associations suivantes peut done etre recommande : 
Truvada + lopinavir/r ou Combivir + lopinavir/r. 

II est important de prendre en compte ces elements pour la prescription 
et le choix des traitements : grossesse ou prise de medicaments connus 
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pour interagir avec les antiretroviraux (contraceptifs oraux, antimigrai- 
neux, antiepileptiques, AVK, benzodiazepines, traitements de substitu- 
tion). Demande d'un avis specialise. 

Le TPE est generalement prescrit pour une duree de 48 a 96 heures, a 
Tissue desquelles le patient est revu par un medecin referent VIH. 


Suivi biologique 


Tableau 71.2. Suivi biologique de la personne exposee aux VIH, VHC 
VHB (circulaire, mars 2008). 


AES traite 

AES non 
traite 

Exposition sexuelle 
traitee 

Exposition 
sexuelle non 
traitee 






JO 

NFS, ALAT, amylase, 
creatinine, test de 
grossesse, serologie 
VIH, VHC et Ac anti-. 
HBs si vaccine sans 

taux connu 

Serologie VIH, 
VHC, ALAT, 

Ac anti-HBs si 
vaccine sans 

taux connu 

NFS, ALAT, amylase, 
test de grossesse, 
serologie VIH, Ac anti- 
HBs ou depistage par 
anti-HBcTPHA, VDRL 

Serologie VIH, 

Ac anti-HBs si 
vaccine sans 

taux connu ou 
depistage par 
anti-HBcTPHA, 
VDRL 

J15 

NFS, ALAT, creatinine 
si tenofovir; PCR 

VHC si PCR + chez 
sujet source 

PCR VHC si 

PCR + chez 
sujet source 

NFS, ALAT, creatinine si 
tenofovir 

Pas de bilan 
biologique 

J30 

NFS, serologie VHC 
et ALAT si risque 

VHC 

Serologie VIH, 
VHC et ALAT 

NFS, ALAT, TPHA, VDRL 
selon risque, recherche 
de Chlamydia 

Serologie VIH 
TPHA, VDRL 
selon risque, 
recherche de 
Chlamydia 

M2 

Serologie VIH 

Pas de bilan 
biologique 


Pas de bilan 
biologique 

M3 

Pas de bilan 
biologique 

Serologie VIH, 
VHC et ALAT 

Pas de bilan biologique 

Serologie VIH, 
anti-HBc si non 
repondeur ou 
non vaccine 
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M4 

Serologie VIH et VHC 
et ALAT si risque 

VHC 

Pas de bilan 
biologique 

Serologie VIH, anti-HBs 
ou anti-HBc 


M6 

Serologie VHC 
et ALAT, anti-HBs si 
non repondeur ou 
non vaccine 

Serologie VIH, 
VHC et ALAT, 
anti-HBs 
si non 

repondeur ou 
non vaccine 



En cas d'apparition de symptomes evocateurs d'une pri mo-infection par le VIH, il est recommande 
de faire pratiquer une serologie VIH et une charge virale VIH, quelle que soit la date. 


Legislation 

• Haut Conseil de la sante publique : « Surveiller et prevenir les infections 
liees aux soins» : 2010. 

• Circulaire DGS/DHOS n° 91 du 13 mars 2008 relative aux recommanda- 
tions de prise en charge des personnes exposees a un risque de trans- 
mission du virus de I'immunodeficience humaine (VIH). 

• Circulaire DGS/VS2/DH/DRT n° 99-680 du 8 decembre 1999 relative 
aux recommandations a mettre en oeuvre devant un risque de trans- 
mission du VHB et du VHC par le sang et les liquides biologiques (BO 
n° 99-51). 

• Circulaire DGS/DH n° 249 du 20 avril 1998 relative a la prevention de la 
transmission d'agents infectieux vehicules par du sang ou des liquides 
biologiques lors des soins dans les etablissements de sante. 

• Le Code de la sante publique : article L. 3111-4 qui rend obliga- 
toire la vaccination contre I'hepatite B pour certaines categories de 
professionnels. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 




Fiche 1 : « Evaluation d’un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale» 

Fiche 37 : "Transfusion sanguine homologue en urgence (concentres 
de globules rouges et concentres plaquettai res) » 

Fiche 72 : "Hygiene des mains» 

Fiche 73 : "Asepsie. Preparation a un acte de petite chirurgie ou 
soins invasifs» 
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Fiche 134 : «Secret professionnel et soignants» 

Fiche 136 : "Conduite a tenir devant une victime adulte de violences 
sexuelles# 

Fiche 137 : "Violence sexuelle chez I'enfant et I'adolescent de moins 
de 15 ans» 
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Hygiene des mains 75 



Objectifs 

Detailler les differents types de lavage des mains et leurs etapes. 


Definitions 

Le lavage des mains est un precede mecanique et chimique permettant : 

• d'eliminer les souillures; 

• selon la technique utilisee : 

- de reduire ou d'eliminer la flore cutanee transitoire; 

- de reduire la flore cutanee residente. 

L'hygiene des mains est un devoir professionnel au cceur de la lutte 
contre les infections associees aux soins (IAS). 

Indications 

Selon le niveau de risque infectieux et les objectifs, il existe trois proce- 
dures possibles : 

• lavage simple; 

• lavage hygienique des mains et traitement hygienique des mains par 
frictions; 

• disinfection chirurgicale par lavage et disinfection chirurgicale par 
frictions. 


Technique 

Prealable a une hygiene des mains optimale 

• Respect des principes de base de la tenue professionnelle : 

- ongles courts, vernis et faux ongles proscrits; 

- aucun bijou : ni bague, ni alliance, ni montre, ni bracelet; 

- manches courtes. 

• Virifier la date de piremption des produits utilisis. 

• Ajuster callots et masques avant de rialiser I'hygiine des mains. 


75. Isabelle Piedade. 
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Tableau 72.1. Indications des differentes 

procedures d'hygiene des mains. 


Lavage simple 

Lavage 

hygienique 


Traitement hygienique par 
frictions 

Desinfection 
chirurgicale par 
lavage chirurgical 

Desinfection 
chirurgicale par 
frictions 

Type de 
prodults 
utilises 

Savon doux 

Savon 

Antiseptique 


PHA 

Savon Antiseptique 

Savon doux et PHA 

Niveau 
de risque 
infectieux 

Bas 

Intermediate 

< 

Interme 

diaire 

RESTRICTIONS: 
-germes sporules 
type Clostridium 
difficile 

-agent de la galle 
Utilisation d’un 
savon antiseptique 


Haut 

Haut 




Lavage simple 

Lavage 

hygienique 


Traitement hygienique par 
frictions 

Disinfection 
chirurgicale par 
lavage chirurgical 

Disinfection 
chirurgicale par 
frictions 

Indications 

- Apres souillures 
visibles ou 

non mais sans 
contamination 
microbienne 

- Avant la prise de 
poste/a la fin de 
service 

- Apres le retrait 
de gants 

- Avant et apres 
des gestes de la 
vie courante, des 
activites hotelieres 

- Avant et apres 
des soins de 
contact avec une 
peau saine 



- Apres souillures visibles ou 
non mais sans contamination 
microbienne 

- Avant la prise de poste/a la fin 
de service 

- Apres le retrait de gants sans 
poudre 

- Avant et apres des gestes de 
la vie courante, des activites 
hotelieres 

- Avant et apres des soins de 
contact avec une peau saine 





Tableau 72.1. Suite. 




Lavage simple 

Lavage 

hygienique 


Traitement hygienique par 
frictions 

Disinfection 
chirurgicale par 
lavage chirurgical 

Disinfection 
chirurgicale par 
frictions 



- Avant tout contact avec un patient en isolement 
septique 

- Avant tout contact avec un patient en isolement 
protecteur 

- Avant realisation d'un geste invasif (catheter 
peripherique, SAD, etc.) 

- Apres tout contact avec des liquides biologiques 

- Entre deux patients apres tout geste 
potentiellement contaminant 

- Avant la realisation d'une ponction lombaire, 
d'ascite, articulaire, etc. 

- Avant toute manipulation de dispositifs 
intravasculaires, drains pleuraux, chambres 
implantables, etc. 

- En cas de succession de gestes contaminants pour 
le meme patient 

- En cas d'epidemie dans le service 






- Avant tout acte chirurgicale ou d'obstetrique 
et de radiologie interventionnelle 

- Avant un geste aseptique a tres haut risque 
infectieux (pose de catheter central, pose de 
drain pleural, etc.) 

PHA : produit hydroalcoolique. 





Tableau 72.2. Les differentes procedures 

d'hygiene des mains. 


Etapes 

Lavage simple des mains 

Lavage 

hygienique 

Traitement 
hygienique par 
frictions 

c 

c 

P 

c 

esinfection 
hirurgicale 
ar lavage 
hiirurgical 

Disinfection chirurgicale 
par friction 





A privilegier 



A privilegier 

0 

Mouiller les mains 
adondamment 

Prendre une dose de savon 
doux et respecter les etapes 
suivantes 

Le lavage des mains doit 
durer entre 40 et 60 s 

Idem que 

lavage 

simple 

mais avec 

utilisation 

d'un savon 

antispetique 

1 min 

Les mains doivent 
etre obligatoirement 
propres et seches 
Prendre suffisamment 
de PHA pour couvrir 
I'ensemble des 
mains et frictionner 
au moins 30 s (voir 
recommandations du 
fabricant) et repeter 
les etapes jusqu'a 
sechage complet 

Se mouiller les 
mains et les 
avant-bras 
Deposer une 
dose de savon 
antiseptique 
dans le creux 
de la main 

1. Lavage avec savon 
doux 

Obligatoire lors de la 
premiere disinfection de 
la journee et si les mains 
sont visiblement souillees 
(ou soin septique) 

1 min, brassage des 
ongles compris 



Tableau 72.2. Suite. 


Etapes 


Lavage simple des mains 


Traitement 

Lavage hygienique par 

hygienique frictions 


Disinfection 

chirurgicale 

par lavage Disinfection chirurgicale 

chirurgical par friction 


1 


Paume contre paume par mouvement de rotation [Fig.72.01] 



Figure 72.01. 


1" lavage 

incluant 

mains, espaces 

interdigitaux, 

avant-bras, 

coudes 

1 min 


Se mouiller les mains et 
les avant-bras 
Deposer une dose de 
savon doux dans le creux 
de la main 
[Fig. 72. 02] 



Figure 72.02. 



A 


Etapes 

Lavage simple des mains 

Lavage 

hygienique 

Traitement 
hygienique par 
frictions 

Desinfection 
chirurgicale 
par lavage 
chirurgical 

Desinfection chirurgicale 
par friction 

2 

Paume sur dos de I'autre 
main, mouvements d'avant 
en arriere 

Disinfection des espaces 
interdigitaux 

Et vice versa 

[Fig, 72. 03] 



Brassage des 
ongles 

30 s 

Savonner soigneusement 
mains et avant-bras 
pendant au moins 15s 
[Fig. 72. 04] 



Figure 72.03 



Figure 72.04. 


[Suite) 


ho 
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Tableau 72.2. Suite. 



Etapes 

Lavage simple des mains 

Lavage 

hygienique 

Traitement 
hygienique par 
frictions 

Disinfection 
chirurgicale 
par lavage 
chirurgical 

Disinfection chirurgicale 
par friction 

3 

Le dos de la main gauche 
avec un mouvement d'avant 
en arriere exerce par la 
paume de la main droite, et 
vice versa 
[Fig. 72. 05] 

w '% 

/ \ 

Figure 72.05. 

y 

1 er rinjage 
des doigts aux 
coudes 

Brosser les ongles 1 5 s 
pour chaque mains et 
uniquement pour le premier 
lavage de la journee 
[Fig. 72. 06] 

Figure 72.06. 
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Etape 


Lavage simple des mains 


Lavage 

hygienique 


Traitement 
hygienique par 
frictions 


Le dos des doigts dans la 
paume de la main opposee, 
avec un mouvement d'aller- 
retour lateral 
[Fig.72.07] 



Figure 72.07. 


Le pouce de la main gauche 
par rotation dans la main 
droite, et vice versa 

[Fig. 72.09] 



Figure 72.09. 


Disinfection 
chirurgicale 
par lavage 
chirurgical 


2 e lavage 
induant 
mains, espaces 
interdigitaux, 
manchettes 
1 min 


2 e ringage des 
doigts aux 
coudes 


Disinfection chirurgicale 
par friction 


Rincer abondamment sous 
I'eau courante 
[Fig.72.08] 



Figure 72.08. 


Secher par tamponnement 
avec un essui-main a 
usage unique non sterile 
[Fig. 72. 10] 



Figure 72.10. 


(Suite) 
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Tableau 72.2. Suite. 


Etapes 


Lavage simple des mains 


Lavage 

hygienique 


La pulpe des doigts de la 
main droite dans la paume 
de la main gauche, et vice 
versa 

[Fig.72.11] 



Figure 72.11. 


Bords cubitaux et poignets 
[Fig. 72. 12] 



Figure 72.12. 


Traitement 
hygienique par 
frictions 


Disinfection 

chirurgicale 

par lavage Disinfection chirurgicale 

chirurgical par friction 


Maintien des 
mains au 
dessus des 
coudes 
Sechage par 
tamponnement 


II. Disinfection 
chirurgicale par frictions 
a proprement dit 
Elle consiste en une 
double disinfection par 
frictions 

Le PHA est a utiliser pur 
sur des mains propres 
et seches (si possible a 
distance du lavage des 
mains) 


1 re disinfection par 
frictions (au minimum 
30 s) 

Rialiser une premiere 
friction comme indiqui 
dans le traitement 
hygienique par friction en 
induant a I'itape 7 les 
coudes 
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Etapes 

Lavage simple des mains 

Lavage 

hygienique 

Traitement 
hygienique par 
frictions 

Disinfection 
chirurgicale 
par lavage 
chirurgical 

Disinfection chirurgicale 
par friction 

8 

Rincer les mains a I'eau 






2' disinfection par 
frictions (au minimum 

30 s) 

Realiser une seconde 
friction avec les 7 
etapes en s'arretant 
aux manchettes (pas les 
coudes) 

9 

Sicher soigneusement les 
mains a I'aide d'lin essuie- 
mains a usage unique 







10 

Fermer le robinet a I'aide du 
meme essuie-mains 






Remarques : a la fin du 
geste operatoire et si une 
seconde intervention est 
privue, ne realiser que la 
disinfection chiruricale par 
frictions sans lavage des 
mains au savon sauf si les 
mains sont souillies ou si 
les gants itaient poudris 






;iene des mains 


Peremptions des produits apres ouverture 

• Produits hydro-alcooliques : selon les recommandations du fabricant 
(par exemple, Aniosgel 85 NPC : 6 mois). 

• Savons doux : 

- flacons de 250 mL : 15 jours; 

- poches : fonction des recommandations des fabricants. 

• Savons antiseptiques utilises pour le lavage des mains : 

- Betadine Scrub, flacons de 125 et 250 mL et pompes : 15 jours; 

- Hibiscrub, flacon de 500 mL et pompe : 15 jours. 



Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R.4312-11. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 
Voir egalement : 

• Recommandations pour I'hygiene des mains. Societe frangaise d'hy- 
giene hospitaliere, juin 2009. 
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Asepsie 

Preparation a un acte de petite 
chirurgie ou soins invasifs 76 



Objectifs 

Evaluer les risques de transmissions d'agents pathogenes. 
Respecter les regies de prevention des infections liees aux soins. 
S'engager dans une politique de gestion des risques qui debute 
avant, se poursuit pendant et va bien au-dela de la realisation du 
soin technique. 


Definition 

L'asepsie est definie comme la prevention des maladies infectieuses en 
empechant la contamination par des germes d'une surface determinee. 
Ceci implique des methodes de travail et des mesures qui protegent de la 
contamination et qui reduisent le risque d'infection. 

Au-dela des recommandations, il est necessaire d'evaluer le risque en tenant 
compte de I'environnement et de I'etat du patient (immunodepression, isole- 
ment, contamination par un germe resistant, etc.) afin d'adapter les mesures. 
Cela commence par la maitrise de I'hygiene des mains : methodes, pro- 
duits, temps, moment adequat. 

Indications 


• Prise en charge brulures. 

• Detersion des plaies. 

• Evacuation d'abces. 

• Refection de pansements (escarres, vasculaires, postoperatoires). 

• Ponctions (pleurales, lombaires, ascite, articulaires, arterielles). 

• Infiltrations (articulaires et epidurales). 

• Biopsies cutanees, musculaires et autres. 

• Pose de sonde vesicale, catheterisme vesical. 

• Pose et depose de drain. 

• Voies d'abord centrales et peripheriques. 

• Anesthesies locales et locoregionales. 

• Ponction d'une chambre implantable. 


76. Isabelle Piedade. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Le materiel 


Pour les surfaces (plan de travail, chariot de soin) 

A I'aide d'un disinfectant pour I'environnement (produits biocides) type 
Surfanios : pas de pulverisation mais une lingette inbibee de produit; 
le port de gants a usage unique est indispensable (prevention des risque 
de maladies professionnelles). 

Pour le patient 

• Alese se soin. 

• Tondeuse electrique si depilation nessecaire. 

• Compresses stiriles. 

• Eau sterile pour les disinfections. 

• NaCI 0,9 % pour le nettoyage des plaies. 

• Antisepsie : Betadine Scrub et Betadine dermique (ou Betadine alcoo- 
lique uniquement sur peau saine), ou iquivalent en cas d'allergie. Le 
savon doux et Dakin sont recommandis pour les morsures d'origine 
animale. 

Pour le medecin 

• Masque. 

• Charlotte. 

• Brosse stirile pour disinfection des mains. 

• Casaque stirile et essuie-main si nicessaire. 

• Gants stiriles. 

• Porte-tampon stirile. 

• Lunettes de protection. 

Pour I'infirmier/ere, selon le cas 

• Masque. 

• Charlotte. 

• Gants stiriles. 

• Lunettes de protection. 

Anesthisie locale selon prescription midicale : 

• seringue de 20 mL; 

• aiguille IM (verte); 

• 1 flacon d e Xylocaine 1 % ou 2 % ou patch d'EMLA (a laisser en place 
1 heure avant le soin) en fonction de la prescription; 

• compresses stiriles; 

• milange iquimolaire oxygine-protoxyte d'azote (MEOPA) le cas 
ichiant et matiriel adiquat (voir fiche 123). 
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Pour le soin 

Champ sterile pour intaller le materiel. 

Plateau sterile standard : 

• porte-aiguilles; 

• pince a griffes; 

• pince(s) hemostatique(s) (une a deux); 

• paire de ciseaux; 

• cupule pour I'antiseptique; 

• compresses steriles. 

Materiel complementaire : 

• champ perfore sterile; 

• materiel pour Panesthesie locale : cupule, seringue a usage unique, 
aiguille intradermique ou intramusculaire, pince coupante, etc.; 

• instruments chirurgicaux complementaires en fonction de I'acte a realiser , 

• fil a peau avec auguille courbe ou autre materiel de fermeture (agrafes, 
colie, sutures adhesives); 

• antiseptiques. 

Necessaire pour le pansement (compresses steriles, adhesif, bandes, etc.). 
Pour des soins particuliers : 

• materiel de drainage; 

• materiel de ponction; 

• bistouri pour les incisions. 

Role infirmier 

Avant ie soin 

• Entretien avec le patient : 

- eventuelles allergies, statut vaccinal; 

- perception du patient face au soin; 

- renseignement sur son environnement et sa vie sociale; 

- explication du soin et recherche de consentement; 

- rassurer le patient anxieux face a son probleme. 

• Examiner le site et prevoir une depilation si necessaire. Oter les bijoux 
le cas echeant. 

• Installer une source lumineuse supplementaire si necessaire. 

• Prevoir une aide pour le maintien de la personne si necessaire (notam- 
ment chez les jeunes enfants et le sujet dement). 

• Veiller au calme dans la salle. 

• S'assurer de la bonne installation du patient et de I'operateur. 

• Desinfecter le chariot de soins. 

• Mettre un masque et une charlotte si besoin. 
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• Realiser un traitement hygienique des mains par frictions (voir fiche 72). 

• Preparer le materiel selon I'acte chirurgical ou le soin invasif. 

• Nouveau traitement hygienique des mains par frictions. 

• Intaller le champ sterile sur le chariot (prevoir 2 chariots si besoin). 

• Disposer le materiel de maniere sterile sur le champ. 



Figure 73.1. Plan de travail sterile pour acte invasif. 


• Proceder a I'antisepsie cutanee selon le protocole sur une zone large. 

• Mettre en place I'analgesie inhalatoire par protoxyde d'azote au 
minimum 3 minutes avant le debut du soin pour en assurer I'efficacite 
(sur prescription medicale). 

Pendant le soin 

Aide au medecin : 

• donner un masque, une charlotte; 

• lavage des mains a la SHA et port de gants steriles pour I'infirmier/ere. 
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• donner au medecin la brosse sterile et le materiel necessaire pour la 
disinfection chiruricale des mains (lavage chirurgical ou disinfection 
chirurgiale par fritions; voir fiche 72); 

• presenter la casaque et I'aider a s'habiller si besoin; terminer par les 
gants stiriles; 

• servir le midecin selon le soin; 

• respecter les regies d'asepsie pour la realisation du pansement. 

Apres le soin 

• Retrait des gants et traitement hygiinique des mains par frictions pour 
le midecin. 

• S'enquirir de la satisfaction du patient. 

• Nettoyer et rialiser un pansement selon le cas. 

• Retrait des gants et traitement hygiinique des mains par frictions pour 
I'inf irmier/ere. 

• Riinstaller le patient. 

• Informer le patient quant a I'ordonnance de sortie : conduite a tenir 
lors des soins d'hygiene, refection de pansement, ablation des fils, prise 
en charge de la douleur, arret de travail, consultation iventuelle, ren- 
seignements sur les complications possibles, leur surveillance et leur 
prevention. 

• Procider a I'elimination des dichets selon les regies (DASRI et autres). 

• Nettoyer le chariot. 

• Refaire la reserve selon la check-list. 

• Rialiser des trasmissions icrites sur le soin et les suites a donner. 
Signaler sur le dossier du patient tout incident pendant la prise en 
charge. 

• Codifier les actes avec le midecin. 

• Surveiller ou donner les consignes de surveillance du risque infectieux 
pendant les 48 a 72 heures suivant le soin. 

Evaluation 

• Absence de faute d'asepsie de la part des diffirents opirateurs. 

• Absence de signes infectieux dans les 48 heures suivant I'acte invasif. 

Legislation 

• Dicret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R.4312-11. 
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• Instruction DGS/R13 n° 2011-449 du 1 er decembre 2011 relative a 
I'actualisation des recommandations visant a reduire les risques de 
transmission d'agents transmissibles non conventionnels lors des actes 
invasifs. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 

Voir egalement : 

• Guides des centres de coordination de la lutte contre les infections 
nosocomiales (CCLIN). 



Fiche 72 : « Hygiene des mains» 

Toutes fiches correspondant a un geste invasif. 
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Patient porteur de bacille 
multiresistant 77 



Objectifs 

Definir un bacille multiresistant (BMR). 

Detailler les reservoirs et modes de transmission. 
Expliquer les mesures a prendre. 


Definitions 


• Les bacteries sont dites multiresistantes aux antibiotiques (BMR) 
lorsque, du fait de I'accumulation des resistances naturelles et acquises, 
elles ne sont plus sensibles qu'a un petit nombre d'antibiotiques habi- 
tuellement actifs en therapeutique. 

• Les differentes BMR prioritaires : 

- Staphylococcus aureus resistant a la meticilline (SARM); 

- enterobacteries productrices de p-lactamase a spectre etendu 
(EBLSE); 

- enterocoque resistant a la vancomycine (ERV); 

- Acinetobacter baumannll multiresistant (resistant a la ticarcilline) 
(ABR); 

- Pseudomonas aeruginosa multiresistant (PAR); 

- enterobacteries resistantes aux p-lactamines par hyperproduction de 
cephalosporinase (EBCASE) 



Reservoirs et modes de transmission 

• Les reservoirs des SARM, EBLSE et ERV sont humains, constitues par les 
patients porteurs (symptomatiques ou non, infectes ou colonises). Les 
sites de portage preferentiels sont indiques dans le tableau 74.1. 

• La transmission des BMR a partir des patients porteurs est, dans la 
majorite des cas, manuportee par le personnel medical ou paramedi- 
cal. Cependant, la transmission peut se faire par des supports inertes 
contamines (stethoscopes ou brassards a tension, thermometres, 


77. Linda Rethaber, Yasmina Yahia. 


Guide infirmier des urgences 
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Tableau 74.1. Reservoirs des BMR. 

BMR 

Site de portage 

Transmission croisee 

SARM 

++ nez, peau 

+++ 

EBLSE 

++ tube digestif 

+++ 

ERV 

++ tube digestif 

++ 

ABR 

++ oropharynx, peau tube digestif 

++ 

PAR 

++ oropharynx, peau tube digestif 

+ 

EBCASE 

++ tube digestif 

+ 


etc.)- Le risque de transmission est directement lie a la frequence des 
contacts avec les patients porteurs de BMR. 

Mesures a prendre 

Precautions standards. 

Identification : I'identification des patients porteurs de BMR est primor- 
diale, car c'est elle qui permet de mettre en oeuvre les mesures d'isole- 
ment. Cette identification concerne : 

• les patients deja connus pour etre porteurs et signales d'emblee a I'ad- 
mission (ex. : fiche de liaison, utilisation des systemes d'information 
hospitaliere, mention par le patient lui-meme et son entourage); 

• les patients pour lesquels une BMR a ete mise en evidence a partir 
de prelevements a visee diagnostique ou a partir de prelevements de 
depistage, dont les indications sont detaillees plus loin; 

• I'identification des patients porteurs de BMR comprend : 

- la detection de la multiresistance au laboratoire qui repose sur des 
techniques microbiologiques deja largement diffusees, 

- la notification rapide et claire par le laboratoire qui permet de faire 
connaitre a I'equipe soignante les patients porteurs de BMR. La noti- 
fication repose sur : 

- le contact personnalise entre le biologiste et I'equipe soignante, 

- la mention du caractere multiresistant de la bacterie sur la feuille de 
resultats (tampon ou etiquette), 

- la signalisation des patients porteurs de BMR dans le service d'hos- 
pitalisation qui permet d'indiquer de faqon explicite, a chacun des 
acteurs de soins, les precautions particulieres pour la prise en charge 
de ces patients. Cette signalisation doit etre commune a toutes les 
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BMR pour etre reconnue de tous (pictogramme commun). Elle figure 
a I'entree de la chambre, dans les dossiers medicaux et de soins infir- 
miers. La signalisation figurant sur un support ad hoc permet, egale- 
ment, d'informer les equipes des services medicotechniques prenant 
en charge, de maniere temporaire, les patients porteurs de BMR (ex. : 
radiologie, etc.), 

la mise en place d'un systeme d'information relative au portage de 
BMR, permettant d'identifier rapidement les patients porteurs de 
BMR lors d'une hospitalisation ulterieure ou d'un transfert dans un 
autre service ou un autre etablissement de soins. Ce systeme, qui 
permet la mise en place rapide des mesures d'isolement appropriees, 
repose sur une mention explicite du portage de BMR dans le dos- 
sier du patient et dans le compte rendu d'hospitalisation, un contact 
personnalise avec I'equipe soignante d'accueil avant le transfert et 
I'information du patient et de son entourage, afin de renforcer leur 
comprehension et leur adhesion aux mesures d'isolement preco- 
nisees. En outre, cette derniere mesure permettra aux patients de 
mentionner le portage lors d'hospitalisations ulterieures. 

En aucun cas, le portage de BMR ne peut etre un motif de refus 
d'admission dans un autre service ou etablissement de soins, 
Precautions d'isolement : I'isolement technique est indispensable. 
II vise a instituer une barriere physique autour d'un patient porteur 
pour eviter la dissemination des BMR. L'organisation du service doit 
etre conque pour faciliter I'application des mesures d'isolement tech- 
nique : signalisation, equipement, organisation du travail notamment 
pour eviter I'interruption des soins. Pour etre acceptees, les mesures 
d'isolement technique doivent etre expliquees au patient et a son 
entourage. Cet isolement repose sur : 

- le lavage antiseptique (hygienique) des mains apres contact avec le 
patient porteur. Son observance rigoureuse apres chaque contact 
est aussi importante que sa technique (choix du produit, duree, 
etc.). La disinfection des mains, non souillees, avec une solution 
hydroalcoolique pour friction, selon des indications et des modali- 
tes clairement determinees, constitue une alternative au lavage de 
mains. Elle permet une disinfection rapide des mains et augmente 
considirablement la compliance du personnel a la disinfection/ 
lavage des mains. Elle prend un interet particulier dans certaines 
circonstances (ex. : urgence, ruptures de soins, iquipement insuf- 
fisant pour le lavage des mains, etc.). L'installation d'au moins un 
lavabo iquipi (distributeurs de savon liquide et de papier essuie- 
mains, regulierement approvisionnis) par chambre de patient, est 
un prirequis indispensable au respect du lavage des mains, 
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- le port de gants a usage unique non steriles lors de tous les contacts 
particulierement contaminants avec le patient porteur et, dans cer- 
tains cas, avec son environnement immediat. Ms doivent etre otes 
dans la chambre. L'utilisation de gants ne dispense en aucun cas du 
lavage des mains apres le contact, 

- le port de tablier ou surblouse lors de soins particulierement conta- 
minants ou exposant a un contact large avec le patient (ex. : cer- 
tains examens medicaux, kinesitherapie, refection du lit, toilette, 
etc.), 

- le port d'un masque est reserve aux soins a des patients fortement 
disseminateurs de SARM (plaies et brulures etendues, infections 
respiratoires en reanimation) et en cas de risque de projection, 

- l'utilisation de materiel de soins reserve a chaque patient porteur de 
BMR (materiel de toilette, tensiometre, stethoscope, petit materiel 
de soin, etc.), 

- la gestion rigoureuse des excreta et dechets qui doivent etre gardes 
dans la chambre jusqu'a leur evacuation rapide selon la filiere regle- 
mentaire habituelle. 

Pour certaines BMR, I'environnement immediat des patients porteurs 
peut etre contamine et necessite un nettoyage et une disinfection adap- 
tes : points d'eau pour PAR, surfaces pour ABR, etc.). 

L'isolement geographique facilite considerablement I'application des 
mesures d'isolement technique. II se fait en chambre individuelle. 

Mesures complementaires 

Elies visent a depister, et si possible a eliminer, les reservoirs de BMR. Elies 
renforcent les mesures d'isolement. 

• Depistage des patients porteurs de BMR : 

- a I'admission : le depistage des patients porteurs de BMR a I'admis- 
sion est indique dans les services de court sejour a risque eleve de 
transmission croisee (reanimation-soins intensifs, secteurs septiques 
des services de chirurgie et de medecine specialisee), c'est a dire ceux 
ou les epidemies peuvent se developper rapidement. 

- Le depistage, a I'admission, est alors applique chez les patients a 
risque de portage de BMR, c'est-a-dire ceux qui sont transferes (ou 
qui ont ete recemment hospitalises dans) des services a forte inci- 
dence de BMR : reanimation-soins intensifs, secteurs septiques des 
services de chirurgie et de medecine specialisee, soins de suite, de 
readaptation et de longue duree. 
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Ponction lombaire 78 



Objectifs 

Assurer I'information du patient. 

Preparer le site de ponction et assister le medecin dans le soin. 
Veiller a I'acheminement du prelevement et a la recuperation des 
resultats. 

Assurer la surveillance et la prise en charge post-ponction. 


Definition 


Le prelevement de LCR dans le canal rachidien est un acte medi- 
cal. II vise a depister une meningite, une meningoencephalite ou une 
polyradiculonevrite. 

La moelle epiniere s'arretant au niveau de la deuxieme vertebre lombaire 
(L2) et le cul-de-sac dural inferieur se terminant au niveau de la deuxieme 
vertebre sacree (S2), la ponction s'effectue dans I'espace L3-L4 ou L4-L5. 

Resultats normaux 

• Aspect : «eau de roche». 

• Proteinorachie : <0,5 g/L. 

• Glycorachie : > 1/2 glycemie. 

• Elements nuclees : <5. 

• Hematies : zero. 

• Sterile. 


Indications 

• Syndrome meninge : cephalees intenses, nausees-vomissements, rai- 
deur de la nuque, photophobie. 

• Cephalees febriles. 

• Troubles de la conscience ou du comportement dans un contexte 
febrile. 

• Crise comitiale febrile. 


78. Jerome Jurkowski. 
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• En complement d'une imagerie en cas de syndrome meninge non 
febrile ou de troubles de la marche. 

• Suspicion d'une hemorragie sous-arachnoide. 

La ponction lombaire ne doit pas retarder la mise en place d'une antibio- 
therapie dans un contexte de meningite avec signes de gravite. 


Contre-indications 

• Suspicion de tumeur ou d'abces cerebral. 

• Troubles majeurs de I'hemostase. 

Materiel 

• Un plateau non sterile a usage unique. 

• Un haricot non sterile a usage unique. 

• Un masque protecteur pour chaque participant. 

• Une paire de gants steriles pour le medecin. 

• Une paire de gants non steriles pour I'infirmiere qui sert le medecin. 

• Un champ sterile (suivant I'operateur). 

• Compresses steriles. 

• Solution antiseptique : Betadine alcoolique. 

• Une aiguille a ponction lombaire (voire deux ou trois aux calibres 
differents) : privilegier les aiguilles fines a bout mousse (25 G) avec 
introducteur. 

• Un pansement sterile. 

• Container a objets coupants- piquants-tranchants. 

• Quatre tubes steriles pour liquide cephalorachidien. 

Deroulement du soin 

Avant le soin 

Prevoir trois personnes : une pour tenir, une pour servir, une pour le 
geste. 

• Expliquer le geste et sa raison au patient et a son entourage. 

• Preparer le materiel. 

• Patient perfuse suivant I'etat clinique. 

• Bilan sanguin, sans oublier une hemoculture et la glycemie. 

• Evaluer la douleur avant le geste et administrer un antalgique si besoin. 
Installer le patient en position assise sur le bord du lit, pieds reposant sur 
un tabouret pour une meilleure stability, dos nu courbe, bien rond avec 
un oreiller dans les bras, maintenu par un soignant qui rassure et explique 
le deroulement du soin. 
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En cas de position assise impossible : installer en decubitus lateral, le dos 
arrondi, menton et genou contre la poitrine, toujours maintenu par un 
soignant. 

Prise en charge de la douleur (prescripion medicale ou protocole) induite 
par les soins : 

• hors extreme urgence, on peut premediquer (MEOPA ou Hypnovel ); 

• en cas de ponction lombaire «programmee», il est possible d'appli- 
quer la creme EMLA {3/4} h a 1 heure avant le soin. 


Pendant le soin 

Lavage antiseptique des mains de I'operateur et des autres soignants. 

• Port d'un masque protecteur par chaque participant. 

• Le medecin prend les reperes du point de ponction : la ligne virtuelle 
passant par les deux cretes iliaques indique la vertebre L4. La palpation 
repere I'espace intervertebral juste au-dessus ou juste en dessous de 
I'endroit oil Ton peut inserer I'aiguille. 

Asepsie cutanee rigoureuse I 

• Disinfection cutanee a la Betadine alcoolique. 

• Port de gants steriles par I'operateur. 

• Pose du champ sterile (selon I'operateur). 

• Le medecin introduit I'aiguille en legere inclinaison vers le haut; un 
ressaut est ressenti lors du passage de la dure-mere. II retire le mandrin 
pour verifier la presence de liquide. 

• Laisser couler le LCR dans les tubes steriles tendus par I'infirmiere : 
10 gouttes dans chaque tube. 

- Un tube : pour la biochimie (glucose, protide, lactate). 

- Deux tubes : 

- un pour la bacterioiogie (examen direct); 

- un pour la cytologie. 

- Prevoir un quatrieme tube suivant le contexte (recherche virale, BK, 
encre de Chine si VIH +). 

Le medecin reintroduit le mandrin avant de retirer I'aiguille, cette mesure 
diminue significativement le risque du syndrome post-ponction lombaire. 
L'infirmiere realise une nouvelle disinfection et applique un pansement 
sec stirile. 



Apres le soin 

L'infirmier installe le patient en dicubitus latiral ou dorsal sans restriction 
specif igue de lever. 

L'hydratation orale n'est disormais plus indiquie, ni la perfusion si I'itat 
du patient le permet. 

Faire acheminer tres rapidement les tubes au laboratoire. 
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Prevenir le medecin des la reception des resultats. 


Complications potentielles 

Tres frequents : syndrome post-ponction lombaire. 

• Signes : cephalees posturales, nausees, vomissements, vertige, trouble 
de I'accommodation... : 

- mesures de preventions prouvees : 

- utiliser une aiguille fine avec mandrin a bout mousse et introducteur; 

- reintroduire le mandrin avant de retirer I'aiguille. 

- traitement le plus efficace si persistance au-dela de 48 heures : blood 
patch. 

Exceptionnels : 

• lesion de la moelle; 

• hematome sous-dural; 

• engagement cerebral; 

• lesion de la racine sciatique; 

• meningite iatrogene. 

Surveillance infirmiere 

• Surveillance de I'apparition du syndrome post-ponction lombaire : 
cephalees posturales, nausees, vomissements, vertige, trouble de 
I'accommodation... 

• Antalgiques si besoin sur prescription medicale (eviter les antalgiques 
provoquant des nausees-vomissements). 

• Prevenir du deroulement des investigations et bien expliquer la signifi- 
cation des resultats. 


Blood patch 

Cette technique est recommandee lors de cephalees post-ponction lom- 
baire persistantes apres 24 a 36 heures ou severes d'emblee. Elle consiste 
a colmater la breche durale realisee lors de la ponction par I'injection de 
sang autologue dans I'espace peridural lombaire. 

Le geste est realise dans des conditions d'asepsie chirurgicale. 

L'infirmier pose un abord veineux de qualite (18 G) au pli du coude. 

Une sedation est parfois necessaire par midazolam en titration. 

Un abord peridural est realise, par le medecin exerce, plus bas que le 
point de ponction initiale. Une anesthesie locale peut etre realisee au 
prealable. 
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Des que le reperage est realise, I'infirmier preleve 20 a 30 mL de sang de 
maniere aseptique. 

Le medecin injecte 25 mL maximum de sang dans I'espace peridural. 

Le geste se fait sous surveillance de la frequence cardiaque, pression arte- 
rielle, Sp0 2 . Rechercher I'apparition d'une douleur de I'hypochondre droit 
ou de type sciatique (irritation d'une racine nerveuse). line bradycardie 
est une complication potentielle du blood patch. 

Un decubitus favorise la reussite du soin. 


Legislation 

• La ponction lombaire est un acte medical. 

• Decret n°2004-802 du 29 juillet 2004 : article R.4311-5, alinea 32. 
L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.f. 


CQ 


Fiche 52 : «Cephalees» 
Fiche 66 : «Meningite» 
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Maladies infectieuses et atteintes cutanees 



Vaccination - Serotherapie 79 


Objectifs 

Informer le patient. 

Prevenir des maladies potentiellement mortelles. 

Introduction et definitions 

• Tetanos : le tetanos est une toxi-infection aigue grave, non contagieuse, 
souvent mortelle, due a une neurotoxine extremement puissante produite 
par un bacille anaerobie a Gram positif, Clostridium tetani. Cette bacterie 
est ubiquitaire, commensale du tube digestif des animaux. Elle persiste 
dans les dejections animales et dans le sol sous forme sporulee, extreme- 
ment resistante. La source etant tellurique et inepuisable, I'eradication du 
tetanos est impossible. Elle penetre dans I'organisme via une plaie cutanee. 

• Etant donne I'absence d'immunite naturelle, la vaccination est le seul 
moyen de prevenir la maladie. Connue depuis 1924, elle se fait par 
I'administration de toxine tetanique inactivee (anatoxine tetanique) par 
traitement au formaldehyde, puis purifiee et habituellement adsorbee. 
En France, la vaccination antitetanique est obligatoire (Code de la sante 
publique, art. L3111-2 et L3111-1). 

• Rage : la rage est une zoonose. Tous les animaux a sang chaud sont 
sensibles au virus de la rage, mais les mammiferes, et plus particuliere- 
ment les carnivores, sont les principaux vecteurs de la maladie. 

• Vaccin : le vaccin est une preparation antigenique derivee d'un agent 
infectieux qui, inocule a un sujet receptif, le protegera contre une infec- 
tion naturelle ou en attenuera les consequences. 

• Vaccination : la vaccination permet a I'organisme d'acquerir un sys- 
teme de defense, c'est le systeme immunitaire. Ce systeme de defense 
va apprendre a I'organisme a reconnaitre les antigenes du microbe, 
c'est la reponse immunitaire. 

• Serotherapie : utilisation therapeutique de serums animaux ou 
humains riches en anticorps specifiques et capables de neutraliser un 
antigene microbien, une toxine, une bacterie, un venin ou un virus. 

• Centre antirabique : centre habilite a delivrer la vaccination et la 
serotherapie. 


79. Linda Rethaber. 
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Indications (tableaux 76.1 a 76.3) 


• Vaccination antirabique : le protocole vaccinal de reference, dit 
« Essen », se compose de cinq injections a JO, J3, J7, J14 et J28. 


Tableau 76.1. Evaluation du risque tetanigene d'une plaie. 


Caracteristique clinique 


Faible risque 

Haut risque 

Delai de prise 
en charge 

<6 h 

>6 h 

Mecanisme de 
la plaie 

Coupure par objet tranchant 

Ecrasement, brulure, gelure, 
morsure animale 

Aspect 

macroscopique 

Absence de signes de : infection, 
devitalisation, contamination 
visible (terre, selles, salive, etc.), 
ischemie 

Signes de : infection, 
devitalisation, contamination 


visible (terre, selles, salive, etc.), 
ischemie 


Tableau 76.2. Recommandations frangaises de prise en charge en 
de blessures VAT/SAT. 

cas 



Plaie majeure 

Plaie 

tetanigene, 

debridement 


Plaie mineure 
propre 

propre ou 
tetanigene 

retarde ou 
incomplet 

Statut vaccinal : 

Anatoxine 
0,5 mL 

IgG 

Anatoxine 
0,5 mL 

IgG 

Anatoxine 
0,5 mL 

IgG 

Patient non 
immunise ou 
vaccination 
incomplete 

Oui 

Non 

Oui 

Oui 

250 

Ul 

Oui 

Oui 

500 

Ul 

Patient totalement 
immunise, rappel > 

10 ans 

Oui 

Non 

Oui 

Oui 

250 

Ul 

Oui 

Oui 

500 

Ul 

Patient totalement 
immunise, rappel 
entre 5 et 10 ans 

Non 

Oui 

Non 

Non 

Oui 

Non 
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Tableau 76.3. Conduite a tenir pour le traitement antirabique apres 
exposition. Recommandations de I'OMS, 1996. 

Categorie 

Nature du contact avec 
un animal sauvage ou 
domestique presume ou dont 
la rage a ete confirmee ou 
encore un animal qui ne peut 
etre place en observation 

Traitement recommande 

1 

Contact ou alimentation de 

I'animal. Lechage sur peau intacte 

Aucun si une anamnese fiable peut 
etre obtenue 

II 

Peau decouverte mordillee, 
griffures benignes ou excoriations, 
sans saignement, lechage sur 
peau erodee 

Administrer le vaccin immediatement 2 . 
Arreter le traitement si I'animal 
est en bonne sante apres 10 jours 
d'observation 3 ou si apres euthanasie 
les resultats de recherche par les 
techniques de laboratoire appropriees 
sont negatifs 


III 

Morsure(s) ou griffure(s) ayant 
traverse la peau 

Contamination des muqueuses 
par la salive (lechage) 

Administrer immediatement des 
immunoglobulines et le vaccin 
antirabique 2 


Arreter le traitement si I'animal 
est en bonne sante apres 10 jours 
d'observation 3 ou si apres euthanasie 
les resultats de recherche par les 
techniques de laboratoire appropriees 



sont negatifs 

1 Un contact avec des rongeurs, des lapins ou des lievres n'exige pour ainsi dire jamais de 
traitement antirabique specifique. 

2 S'il s'agit d'un chien ou d'un chat apparemment en bonne sante, residant dans un secteur a 
faible risque ou en provenant, et qu'il est place en observation, on peut alors retarder la mise en 
route du traitement. 

3 Cette duree d'observation ne s'applique qu'aux chiens et aux chats. A I'exception des especes 
en voie de disparition ou menacees, les animaux domestiques et les animaux sauvages presumes 
enrages sont euthanasies et leurs tissus examines par les techniques de laboratoire appropriees. 


• Serotherapie antirabique : I'injection de gammaglobulines a pour 
but de neutraliser le virus au site d'introduction, avant sa penetration 
dans les terminaisons nerveuses. Si son indication est retenue, elle sera 
realisee a JO en infiltrant autant que possible la dose requise autour de 
la plaie, le reste etant injecte dans le muscle fessier. Si la serotherapie 
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est retardee, elle reste envisageable jusqu'a sept jours apres le debut 
de la vaccination. Un controle serologique doit etre effectue en fin de 
traitement pour s'assurer de i'immunisation correcte du patient. 

• Le recours a la serotherapie est d'autant plus indique que les morsures 
sont graves, multiples, situees dans des zones richement innervees, 
qu'elles sont survenues en zone d'endemie rabique, chez un patient 
immunodeprime ou qu'un lyssavirus different de celui de la rage est a 
craindre. 

Modalites 

• Vaccin antitetanique : seringue preremplie de 0,5 mL. La dose est 
de 0,5 mL a administrer par voie intramusculaire. Les vaccins doivent 
etre conserves entre +2°C et + 8°C et ne doivent pas etre congeles. 

- Vaccination des nourrissons et des enfants : hexavalent recom- 
mandes pour la primovaccination des nourrissons. La primovacci- 
nation comporte trois doses de vaccin a partir de 2 mois, avec au 
moins un mois d'intervalle entre chaque dose : 2, 4 et 1 1 mois, 6, 
11-13 ans. En cas de contre-indication de la valence coqueluche et 
chez les enfants a partir de 6 ans, le vaccin DTPolio doit etre utilise ou, 
en I'absence, DTPolio ( Revaxis ). Si le schema a ete interrompu, il faut 
le reprendre la ou il a ete arrete; il n'est pas utile de tout recommen- 
cer. Rappels ulterieurs : une dose de rappel contenant les anatoxines 
diphterique et tetanique et le vaccin poliomyelitique est recomman- 
dee a 6 ans. Entre 11 et 13 ans, le rappel devrait comporter en plus 
la valence coqueluche. 

-Vaccination des personnes de plus de 16 ans : un rappel est 
necessaire a 25, 45, 65, 75, 85, 95 ans. 

• Serum antitetanique : 250 U 1/2 mL, seringue preremplie. Doit etre 
injecte lentement par voie intramusculaire soit dans I'epaule (deltoide) 
soit dans le quadrant supero-externe de la fesse. Si la voie intramus- 
culaire est contre-indique (troubles de la coagulation), I'injection peut 
etre realisee en sous-cutanee a condition d'exercer une compression 
manuelle au point d'injection. Si des doses superieures a 4 mL doivent 
etre administrees, fractionner la dose et effectuer les injections en 
plusieurs points separes. Apres I'injection, il est conseille de masser 
legerement le point d'injection. 

• Vaccin antirabique : poudre et solvant suspension injectable 1 flacon 
+ serum/0,5 mL. La vaccination contre la rage est pratiquee par voie 
intramusculaire imperative, dans le deltoide chez I'enfant et I'adulte ou 
dans la face anterolaterale de la cuisse chez le bebe. Le vaccin doit etre 
conserve entre +2 °C et +8 °C et ne doit pas etre congele. 
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• Serum antirabique : sont disponibles actuellement des fragments 
F(ab')2 d'immunoglobulines d'origine equine ( Serum antirabique 
Pasteur, Favirab) et des immunoglobulines humaines ( imogam Rage). 
La decision eventuelle d'associer des immunoglobulines specifiques a 
la vaccination est du ressort du centre de vaccination antirabique. 



Fiche 3 : «lnfirmier/ere organisateur/trice de l'accueil» 
Fiche 111 : « Plaies et infection de la main et des doigts» 
Fiche 119 : « Disinfection des plaies» 
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Hypothermie accidentelle 80 


Objectifs 

Reperer les signes de gravite d'une hypothermie. 

Debuter les modalites de rechauffement. 

Definitions et physiopathologie 

L'hypothermie systemique est definie par une temperature centrale de 
I'organisme inferieure a 35 °C. 

Les mesures cesophagiennes, nasopharyngiennes utilisant des sondes a 
thermoresistance rapide permettent une mesure continue et fiable de la 
temperature centrale. 

Les mesures effectuees au niveau du tympan, du rectum, de la vessie ou 
de I'aisselle sont moins fiables. 

En pre-hospitalier, la mesure tympanique reste une mesure facile d'acces, 
proche de la temperature hypothalamique. 

L'hypothermie est accidentelle lorsque les causes ne sont pas metabo- 
liques ou infectieuses et consequente d'une exposition a un environne- 
ment froid. 

En dessous de 35 °C, I'organisme s'adapte en diminuant les pertes de 
chaleur et en augmentant la temperature centrale : 

• vasoconstriction peripherique pour diminuer les pertes; 

• arret de la transpiration; 

• frissonnement pour augmenter la production de chaleur en peripherie ; 

• secretions de noradrenaline, d'adrenaline, thyroxine pour augmenter la 
production de chaleur en centrale. 

L'hypothermie se classe en : 

• legere : de 32 a 35 °C ; 

• moderee : de 30 a 32 °C ; 

• profonde : en dessous de 30 °C. 

Les risques cardiovasculaires apparaissent aux alentours de 
32 °C. 



80. Lo'fc Coutry. 
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Hypothermie accidentelle 


Bilan IDE et actions immediates 


• 3S : AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 


• Scene : pathologie liee a I'environnement. 

• Situation : extrahospitalier, immerges (noyade, avalanche, cre- 
vasse), montagne, blesses (etat d'ivresse, suicidant, tetraplegique, 
paraplegique, brulures graves), epuises (victime bloquee dehors, 
en errance, perdue, decubitus prolonge au sol, denutris), les ages 
extremes, domicile non chauffe, coma toxique, suspicion d'AVC. 

• Securite : equipement de protection individuelle, risque de 
suraccident. 


Hypothermie legere de 32 a 36 °C 

Presentation du malade : frissons (production de chaleur), vertiges, nau- 

sees, lethargie, asthenie, hyperventilation. 

Sous 33 °C, mouvements non coordonnees type ataxie. 

• AVPU : le patient est alerte. 

- Airway : permeables, stable 

- Breathing : tachypnee -> oxygenotherapie : masque a haute concen- 
tration sous IS litres d'oxygene. 

- Circulation : tachycardie, peau seche, pale, froide, cyanose periphe- 
rique, pouls peripheriques bien pergus, frissons -> 1 VVP, remplissage. 

-> Impression initiale : le patient en hypothermie legere est un patient 

potentiellement critique. 

->• SAUV. 

Hypothermie moderee de 30 a 32 °C 

Presentation du malade: le patient est stuporeux. 

• AVPU : le patient reagit a la douleur. 

- Airway : a risque -> manoeuvre de liberation des VAS, PLS, sonde de 
Guedel. 

- Breathing : bradypnee -> oxygenotherapie : masque a haute concen- 
tration sous 15 litres d'oxygene voir BAVU. 

- Circulation : bradycardie pouvant etre irreguliere, peau seche, pale, 
froide, cyanose peripherique, pouls peripheriques perques, dispari- 
tion des frissons a 31 °C -> 1 VVP, remplissage. 
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L'hypothermie ne donne pas de marbrures, cel les-ci 
peuvent indiquer un etat de choc dont I'etiologie est a 
chercher. 


-> Impression initiale : le patient en hypothermie legere est un patient 
critique. 

-> SAUV. 


Hypothermie profonde inferieure a 30 °C 


Presentation du malade: le patient est comateux. 

• AVPU : le patient n'est plus reactif a la douleur, pupilles dilatees peu 

reactives. 

- Airway : a risque, obstrue -» manoeuvre de liberation des VAS, sonde 
de Guedel, bronchoaspiration, prevoir I0T. 

- Breathing : bradypnee -> oxygenotherapie : BAVU. 

- Circulation : bradycardie pouvant etre irreguliere, peau seche, pale, 
froide, cyanose peripherique, pouls peripheriques non pergus, pouls 
centraux pergus -> 2 VVP, remplissage. 



HAUT RISQUE DE FIBRILLATION VENTRICULAIRE. 

-» Impression initiale : le patient en hypothermie profonde 
est un patient critique proche de I'arret cardiaque avec un 
risque de FV lors de manipulation. 

SAUV. 


-> Manipulations prudentes. 


Bilan secondairc et soins infirmiers (tableaux 77.1 et 
77.2) (voir fiche 2) 

Outils diagnostiques 

• Glycemie. 

• Controle de la temperature centrale. 

• ECG. 

• Biologie : 

- NFS ,TP,TCA; 

- ionogramme sanguin, creatinemie; 

- uremie, CRP, calcemie, phosphoremie; 

- bilan hepatique, CPK, GDS (en indiquant la temperature), lactates; 

- troponine, TSH, BU, ECBU. 

• Radiographie du thorax si intubation orotracheale (IOT). 





Tableau 77.1. Interrogatoire OPQRST de I'hypothermie. 

0 

Brutal ou progressif 

P 

Exposition au froid 

Immerges (noyade, avalanche, crevasse), montagne, blesses (etat d'ivresse, suicidant, 
tetraplegique, paraplegique, brulures graves), epuises (victime bloquee dehors, en 
errance, perdue, decubitus prolonge au sol, denutris) 

Q 

Temperature exterieure 

R 


S 

Les risques cardiovasculaires apparaissent aux alentours de 32 °C 

T 

Duree d'exposition au froid 


Tableau 77.2. Interrogatoire SAMPLER de I'hypothermie. 

S 

Frissons (production de chaleur), vertiges, nausees, lethargie, asthenie 
Tachycardie puis bradycardie 

Tachypnee puis bradypnee 

Ataxie 

Stupeur 

Coma 


A 



M 

Medicaments ? 

P 

Endocrinopathies, neuropathies, diabete 

L 


E 

Exposition prolongee au froid 

R 

Intoxication medicamenteuse, alcoolique 

Troubles hormonaux 

Ages extremes 

Domicile non chauffe 

Suspicion d'AVC 


Traitement specifique : rechauffement 

• Hypothermie legere (32 a 36 °C): rechauffement externe : 

- passif mais lent : +0,5 a 1°C/h : couverture et draps chauds, 
ambiance chaude (+25°C ambiants), couverture de survie, 

2 
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Objectif : corriger I'hypothermie en 2 heures. 

^^1 • Reevaluation clinique : 

- etat de conscience : AVPU; 

- ABC; 

- temperature centrale en continue : mesure de 
rechauffement par CEC au moins jusqu'a 32 °C; 

- stability hemodynamique; 

- stability metabolique. 

Autres hypotheses diagnostiques 

• Diminution de la production de chaleur : 

- endocrinopathies; 

- facteurs carentiels : hypoglycemie, malnutrition, exercice physique 
intense, age extremes. 

• Anomalies de la thermoregulation : 

- systeme nerveux peripherique : diabete, neuropathies, section 
medullaire aigue; 

- systeme nerveux central : pathologie metabolique, toxique, vascu- 
laire, traumatisme, neoplasique ou degenerative cerebrale. 

• Augmentation de la perte de chaleur : 

- vasodilatation : toxique, pharmacologique; 

- causes dermatologiques : brulure, dermatite; 
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- causes iatrogenes : perfusion de solutes froids, transfusion massive 
de produits sanguins non rechauffes; 

- causes liees a I'environnement. 

• Causes diverses : polytraumatisme, choc, etats septiques bacteriens, 
viraux ou parasitaire, insuffisance renale. 


Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 5 : « Prise en charge specialisee de I'arret cardiaque 
Fiche 49 : «< Accident vasculaire cerebral" 
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Pathologies liees a la chaleur 81 


Objectifs 

Reperer I'urgence vitale du coup de chaleur. 

Traiter par refrigeration et rehydratation. 

Prevenir les hyperthermies lors de canicule ou d'evenement 
sportif par temps chaud. 

Definitions et physiopathologie 

Les pathologies liees a la chaleur sont : 

• avec conscience normale, temperature centrale normale ou inferieure a 
40 °C et hemodynamique conservee : 

- I'insolation, 

- les crampes de chaleur, 

- I'epuisement par la chaleur; 

• avec alteration du statut mental, hyperthermie superieure a 40 °C, 
troubles cardiovasculaires : 

- le coup de chaleur classique (CCC) dit « exogene » : au repos, dans un 
environnement chaud et humide, vieillard, nourrisson, obese, antece- 
dents cardiovasculaires et psychiatriques, par defaut de thermolyse, 
sudation peu importante, 

- le coup de chaleur d'exerclce (CCE) dit « endogene » : a I'effort, dans 
un environnement chaud et humide, sujet jeune, par exces de ther- 
mogenese et defaut de thermolyse, sudations profuses. 

Ce sont des pathologies liees a I'environnement oil les mecanismes de 
thermoregulation sont depasses entrainant : 

• deshydratation et insuffisance renale; 

• vasodilatation cutanee; 

• hypoperfusion et hyperpermeabilite intestinale; 

• liberation d'endotoxines; 

• choc vasoplegique et hypovolemique; 

• CIVD, defaillance multiviscerale; 

• deces dans 20 a 30 % pour le CCC ; 

• deces dans 10 % pour le CCE. 


81. Lo'ic Coutry. 
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Pathologies liees a la chaleur 


Bilan IDE et actions immediates 


• 3S : AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2). 


• Scene : observation visuelle, observation olfactive, toucher (peau 
chaude, sueurs, temperature elevee, pas d'air conditionne). 

• Situation : extrahospitalier, intrahospitalier, environnementchaud, 
canicule, evenement sportif, vieillard, personne alitee, obese, 
nourrisson, sportif, probleme psychiatrique. 

• Securite : equipement de protection individuelle, risque de 
suraccident. 

V / 

Presentation du malade : alteration du statut mental (troubles de la 

conscience). 

• AVPU : d'alerte mais confus a comateux. 

- Airway : a risque ou obstrue -> manoeuvre de liberation des VAS, 
PLS, canule de Guedel, bronchoaspiration, preparer I'lOT. 

- Breathing : hyperventilation, oedeme pulmonaire ->■ oxygenothera- 
pie : masque a haute concentration sous 15 litres d'oxygene. 

- Circulation : tachycardie, peau chaude, rose, humide (sueurs) ou pli 
cutane (deshydratation), pouls peripheriques filants ou abolis, TRC 
diminue, jugulaires plates -> 2 VVP, remplissage. 

• Impression initiale : 

7l] Le patient en coup de chaleur est toujours un patient 
critique dont le pronostic vital est en jeu. 

La survie du malade va dependre de la rapidite du refroidissement et de 

la rehydratation. 

• Actions immediates urgentes : 



Extraire le patient de la chaleur : 

- admission a la SAUV; 

- deshabiller le patient; 

- traitement des convulsions. 


Bilan secondairc et soins infirmiers (tableaux 78.1 et 
78.2) (voir fiche 2) 


Outils diagnostiques 

• Glycemie. 

• Temperature. 
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Pathologies liees a la chaleur 


- uremie, CRP, calcemie, phosphoremie; 

- bilan hepatique, CPK, GDS, lactates; 
-troponine, TSH, BU, ECBU. 

• Radiographie du thorax. 


Traitement : extraire de la chaleur 

• Deshabiller. 

• Refroidissement rapide : 

- pack de glace au niveau des axes vasculaires; 

- humidification (draps humides, tunnel glace). 

• Pas d'eau froide directe car risque de frissons. 

• Remplissage vasculaire avec solutes froids (500 a 1 000 mL en bolus 
toutes les 20 minutes). 

• Utilisation de paracetamol possible selon resultat biologique. 

• Benzodiazepines si convulsions. 

M 



Objectif 

Diminution de la temperature centrale le plus rapidement 
a 39,4 °C (temperature cutanee de 30-33 °C). 


• Reevaluation clinique : 

- etat de conscience : AVPU; 


- ABC; 


- temperature centrale toutes les 5 minutes : mesure de refroidisse- 
ment stoppees a 39 °C en centrale; 

- stability hemodynamique avec PAM a 60 mmHg : risque de surcharge 
vasculaire. 


Autres hypotheses diagnostiques 

• Hyperthermie et trouble du systeme nerveux central : 

- sepsis sur meningite, meningo-encephalite; 

- hemorragie cerebrale; 

- crise thyreotoxique; 

- pheochromocytome; 

- intoxications medicamenteuses (atropiniques, ecstasy, etc.). 
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• Troubles de la conscience et chaleur exterieure elevee : 

- hypoglycemie; 

- AVC ; 

- meningite; 

- crise de paludisme. 


Recapitulate 

Coup de chaleur : 

• hyperthermie superieure a 40 °C ; 

• alteration de I'etat de conscience; 

• troubles cardiovasculaires; 

• causes circonstancielles; 

• pronostic vital en jeu. 


Fiche 4 : <* Salle d'accueil des urgences vitales» 

Fiche 5 : « Prise en charge specialisee de I'arret cardiaque» 
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Fiche 

79 


Hypoglycemie 


82 


Objectifs 

Reperer les signes d'une hypoglycemie. 
nun Identifier les risques. 
mini Initier le traitement en urgence. 
Prevenir. 


Definitions et physiopathologie 

L'hypoglycemie survient lorsque la glycemie du patient est inferieure a 
0,5 g/L (< 2,25 mmo/L). 

C'est un chiffre moyen, la reponse a une glycemie basse depend des 
antecedents, de I'age, du sexe et de I'etat general du patient. 

Lorsque le taux de glucose dans le sang est inferieur a 0,7 g/L, I'orga- 
nisme diminue la secretion d'insuline et augmente la secretion d'hor- 
mones de stress endogenes, I'adrenaline et noradrenaline. 

Apparaissent les symptomes neurovegetatifs pour une glycemie aux 
alentours de 0,6 g/L : sensation de faim, mains moites, sueurs froides, 
paleur des extremites, tremblements des extremites, tachycardie avec 
palpitations parfois troubles du rythme, poussee hypertensive, crise d'an- 
gor si insuffisance coronarienne. 

Apparaissent les symptomes neuroglycopeniques pour une glycemie infe- 
rieure a 0,5 g/L : sensation de malaise, asthenie importante, paresthesie 
des extremites, cephalees, vertiges, troubles a apparence psychiatrique 
(confusion aigue, agitation, troubles de I'humeur et du comportement, 
etat pseudo-ebrieux), troubles neurologiques severes (crises convulsives 
generalises ou partielles), troubles moteurs deficitaires, troubles visuels 
(diplopie, vision trouble, etc.). 

Apparaissent des symptomes de neuropenie profonde en cas de coma : 
tachycardie, respiration calme, sueurs abondantes, contractures avec 
syndromes pyramidal, convulsions 



• La glycemie d'un patient diabetique peut chuter tres 
rapidement. 
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• La reconnaissance et la prise en charge de I'hypoglycemie 
doit etre rapide. 



Suspecter une hypoglycemie pourtoute manifestation 
anormale chez un patient diabetique sous traitement 
antidiabetique. 

L'hypoglycemie chez les patients non diabetiques est 
appelee hypoglycemie a jeun ou postprandiale. 

Une affection organique sous-jacente peut en etre la cause. 


Bilan IDE et actions immediates 

• 3S, AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 


• Scene : agitation, sueur, paleur, nervosite, convulsions, troubles de 


la conscience ou du comportement, coma calme. 

• Situation : extrahospitalier, SAU. 

• Securite : equipement de protection individuelle. 



Le patient en hypoglycemie est conscient 


Presentation du malade : sueurs, tremblements, nervosite, troubles du 

comportement. 

• AVPU : le patient est alerte. 

- Airway : permeables, stables. 

- Breathing : normopnee, pas de signe de lutte, pas de cyanose, fait 
des phrases completes. 

- Circulation : tachycardie, peau humide, pale, froide, pouls periphe- 
riques bien pergus, TRC < 2 s -> 1 VVP. 

• Impression initiale : le patient en hypoglycemie, conscient est un 

patient potentiellement critique. 

Le patient en hypoglycemie est inconscient 

Presentation du malade : stuporeux, comateux, convulse. 

• AVPU : le patient reagit a la douleur ou est areactif. 

- Airway : a risque -> manoeuvre de liberation des VAS, PLS, sonde de 
Guedel. 

- Breathing : respiration calme, bradypnee -> oxygenotherapie : 
masque a haute concentration sous 15 litres d'oxygene (voir fiche 8). 

- Circulation : tachycardie, peau avec sueur abondante, pale, froide, 
pouls peripheriques pergus -> pose VVP. 

• Admission en SAUV. 
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Bilan secondairc et soins infirmiers (tableaux 79.1 
et 79.2) (voir fiche 2) 


Outils diagnostiques 

• Glycemie -> hypoglycemie. 

• ECG. 

• Biologie : 

- NFS, TP, TCA; 

- ionogramme sanguin, creatinemie; 

- uremie, CRP, calcemie, bilan hepatique; 

- CPK.GDS, troponine, TSH, BU (cetonurie, glycosurie), ECBU. 


Tableau 79.1. Interrogatoire OPQRST de I'hypoglycemie. 

0 



p 

Alcool 

Ecart de regime 

Infection 

Effort 


Q 



R 



S 

Troubles de la conscience 


T 

Depuis combien de temps ? 

Episode d'hypoglycemie recent? 



Tableau 79.2. Interrogatoire SAMPLER de I'hypoglycemie. 

S 

Sueurs, tremblements, nervosite, troubles du comportement 

Bradypnee, sueurs 

Troubles de la conscience, coma 

A 


M 

Insulinotherapie, antidiabetiques oraux 

P 

Diabete, hypertension, dyslipidemie, tabagisme, malnutrition, alcoolisation 
chronique ou aigue 

L 

A quelle distance du dernier repas se trouve-t-on ? 

Diminution de la prise alimentaire? 

E 

A-t-il fait une injection d'insuline avec une glycemie basse ? 

A-t-il fait un effort ou un jeun particulier? 

Notion d'une alcoolisation, d'une intoxication ? 

R 

Alcoolisme, regime inadapte 
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• Verifier la glycemie chez tout patient presentant des 
troubles des fonctions superieures. 

• Verifier la glycemie chez tout patient ayant convulse. 


Pour le patient en hypoglycemie conscient -*■ resucrage per os : 

• jus de fruits sucre ou 3 morceaux de sucres : les aliments liquides cor- 
rigent plus vite I'hypoglycemie que les aliments solides; 

• si le repas est pret, le lui donner immediatement; 

• si insulinotherapie avant le repas, ne pas faire I'injection ; 

• si loin du repas : completer le jus de fruit avec une collation, biscottes 
et yaourt ou compote. 

Pour le patient en hypoglycemie inconscient -> glucagon, glucose : 

• 1 mg en IM ou S/C (plus rapide en IM), action en quelques minutes, 
duree d'action breve d'une vingtaine de minutes; 

• possibility de repeter les doses. 



Le glucagon ne fonctionne pas si les reserves de glycogenes 
sont atteintes : alcoolisme, effort physique intense, 
sulfamides hypoglycemiants. 


Si perfusion : 1 a 2 ampoules de glucose a 30 % avec un relais par solutes 
de glucose a 10 %. 

Des que possible, poursuivre par alimentation per os de sucre lent. 

• Reevaluation clinique : 

- etat de conscience : AVPU; 

- ABC; 


- controler la glycemie 15 minutes apres le resucrage puis 1 a 2 h plus 
tard. Poursuivre ensuite les controles glycemiques habituels; 

- rechercher la cause de I'hypoglycemie; 

- education du patient. 


Autres hypotheses diagnostiques 

• Sepsis. 

• Depletion volumique. 

• Atteinte renale. 

• Atteinte hepatique. 

• Tumeur pancreatique. 

• Endocrinopathies. 



Fiche 5 : « Prise en charge specialisee de I'arret cardiaque» 
Fiche 149 : « Solutes d'urgence» 

Fiche 171 : « Glucagon (Glucageri)» 
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Fiche 


Hyperglycemie 


83 


Objectifs 

Reperer les signes d'une hyperglycemie grave. 
hum Identifier les risques. 
mini Initier le traitement en urgence. 

Definitions et physiopathologie 

L'hyperglycemie est une elevation de la glycemie au-dela des valeurs 

seuils : 

• superieures ou egales a 2 g/L a n'importe quel moment de la journee; 

• superieures ou egales a 1,26 g/L a jeun. 

La cause de l'hyperglycemie est un manque d'insuline. 

Ce manque d'insuline empeche I'utilisation du glucose par les cellules. 

Les cellules utilisent alors d'autres sources d'energies comme les lipides. 

Le glucose s'accumule dans le sang et augmente la diurese du patient, 

entrainant avec lui d'autres electrolytes. 

Hypovolemie et modification osmotique sont responsables de confusion 

mentale et d'un etat de choc hypovolemique. 

Diabete insulinodependant : 

• en cas de carence absolue d'insuline, notamment chez le patient insu- 
linodependant, s'installe une acidose metabolique et il y a production 
de corps cetoniques responsables d'une haleine fruitee (odeur de 
pomme reinette); 

• pour eliminer les acides, I'organisme compense par une acceleration de 
la frequence respiratoire dite dyspnee de Kussmaul; 

• les troubles hydroelectriques sont responsables de troubles neuro- 
logiques et cardiovasculaires; 

• c'est I'acidocetose diabetique qui se complique du coma acidoceto- 
sique. Tableau d'installation rapide. 

Le taux de mortalite d'une acidocetose diabetique est de 9 a 14 %. 

Diabete non insulinodependant : 

• en cas de resistance a faction de I'insuline, comme dans le diabete non 
insulinodependant, le glucose s'accumule plus doucement et I'organisme 
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compense progressivement jusqu'a un certain seuil. II n’y a pas de pro- 
duction de corps cetoniques; 

• c'est le syndrome d' hyperglycemie hyperosmolaire non cetosique qui se 
complique du coma hyperosmolaire. Tableau d'installation progressif. 

Le taux de mortalite d'une hyperglycemie hyperosmolaire est de 
10 a 50 %. 

Bilan IDE et actions immediates 

• 3S, AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2) 

• Scene : syndrome polyuropolydipsique (soif intense et mictions tres 
frequentes), odeur de pomme reinette, respiration rapide, douleur 
abdominale, trouble digestif, asthenie, crampes, convulsion, trouble de 
la conscience. 

• Situation : extra hospitalier, SAU. 

• Securite : equipement de protection individuelle. 

Le patient est en hyperglycemie isolee 

Presentation du malade : soif, urines plus importantes et frequentes, 
trouble de la vision, crampes, asthenie. 

• AVPU : le patient est alerte. 

- Airway : permeables, stable. 

- Breathing : normopnee, pas de signe de lutte, pas de cyanose, fait 
des phrases completes. 

- Circulation : tachycardie, peau seche, rose, tiede, pouls peripheriques 
bien perqus, TRC <2s. 

• Impression initiale : le patient en hyperglycemie isolee est un patient 
non critique. 

Le patient en decompensation d'une hyperglycemie 

Presentation du malade : soif tres intense (depassant 3 L par jour), miction 
importante, hypotension orthostatique, troubles de la conscience, convul- 
sions, odeur de pomme reinette, douleur abdominale, vomissement. 

• AVPU : le patient peut etre alerte, reactif a la douleur ou est areactif. 

- Airway : de libre a risque -> manoeuvre de liberation des VAS, PLS, 
canule de Guedel, prevoir une IOT si besoin. 

- Breathing : tachypnee superficielle -► oxygenotherapie : masque a 
haute concentration sous 15 litres d'oxygene (voir fiche 8). 

- Circulation : tachycardie, peau seche, pli cutane, pale, chaude, pouls 
peripheriques filants -> pose VVP. 

• Impression initiale : le patient en decompensation d’une hyperglyce- 
mie est un patient critique -» SAUV. 
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Bilan secondaire et soins infirmiers (tableaux 80.1 
et 80.2) (voir fiche 2) 


Outils diagnostiques 

• Glycemie -» hyperglycemie. 

• ECG. 

• Biologie : 

- NFS, TP, TCA; 

- ionogramme sanguin, creatinemie; 

- uremie, CRP, magnesium, calcemie, bilan hepatique; 

- CPK, GDS, troponine, TSH, BU (cetonurie, glycosurie), ECBU. 

• Radiographie du thorax. 


Tableau 80.1. Interrogatoire OPQRST de I'hyperglycemie. 

0 

Progressif ou brutal ? 

P 

Infection 

Ecart de regime 


Q 



R 



S 

Troubles de la conscience 


T 

Premier episode? 

Depuis combien de temps? 



Tableau 80.2. Interrogatoire SAMPLER de I'hyperglycemie. 

S 

Polyurie, polydipsie (soif tres intense - depassant 3 L par jour -, miction importante) 
Troubles de la conscience, convulsions 

Haleine odeur de pomme reinette 

Douleur abdominale, vomissements 

AEG 

Etat de choc 

A 


M 

Medicaments antidiabetiques oraux, insulinotherapie 

P 

Antecedents de diabete hypertension, dyslipidemie, tabagisme 

L 

Buvez-vous beaucoup ? 

E 

Fievre, signe urinaire, toux ? 

R 

Flomme jeune 
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• Verifier la glycemie chez tout patient diabetique. 

• Verifier la glycemie chez tout patient presentant des 
troubles des fonctions superieures. 

• Verifier la glycemie chez tout patient ayant convulse. 


Traitement specifique 

• Pour le patient en hyperglycemie isolee -> insuline par voie SC. 

• Insulinotherapie par voie SC en fonction des glycemies capillaires 3 
a 4 fois par jour. 

• Pour le patient en hyperglycemie decompensee -> insuline par 
voie IV. 

• Insuline rapide par seringue electrique avec adaptation de la 
posologie a la glycemie horaire. 

Dans tous les cas rehydratation par voie IV par du serum sale 

isotonique, macromolecule si collapsus, en compensant les pertes de 

potassium et de sodium selon la biologie. 


L'addocetose entratne en moyenne un deficit en eau de 5 a 
• Reevaluation : 

- etat de conscience : AVPU ; 

-ABC; 

- controler la glycemie horaire si PSE d'insuline ou reguliere si insuline 
par voie SC (3 a 4 x/j); 

- diurese horaire pour adapter les apports; 

- bilans sanguins pour suivre la reequilibration hydroelectrique; 

- kaliemie et ECG regulier; 

- GDS regulier en cas d'acidocetose; 

- bandelette urinaire a la recherche d'une cetonurie. 




10 L. 


Autres hypotheses diagnostiques 

• Sepsis. 

• Medicaments : corticoides, thiazidique. 

• Diabete gestationnel. 

• Maladie pancreatique. 

• Endocrinopathies. 

• Causes immunologiques. 



Fiche 5 : « Prise en charge specialisee de I'arret cardiaque» 

Fiche 174 : « Insuline ordinaire rapide (Insuline Actrapid, Umuline 
rapide ) » 
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Fiche 

81 


Alteration de Petat general 


84 


Objectifs 

Reperer I'urgence parmi toutes les admissions pour alteration de 
I'etat general (AEG). 

Definitions et physiopathologie 

II n'existe pas de definition consensuelle du terme «AEG». Par defaut, 
I'AEG correspond a une reduction des capacites fonctionnelles d'un 
individu. Toutes les capacites fonctionnelles peuvent etre partiellement 
ou completement atteintes, du domaine de la motricite aux fonctions 
cognitives, psychologiques ou encore sociales. 

L'AEG est I'association de 3 symptomes : anorexie, asthenie et amaigrissement. 
II traduit surtout une rupture par rapport a un etat anterieur et peut etre 
la consequence de pathologies telles que la maladie de Parkinson, les 
demences, une insuffisance cardiaque, renale, respiratoire, etc. 

On note que le diagnostic d'AEG est a prendre en consideration, il cache 
dans 80 % un probleme medical aigu conduisant a une hospitalisation. 

Bilan IDE et actions immediates 

Etat de conscience seton 1‘AVPU et bitan ABC primaire 
(voir fiche 2) 

• Rassurer. 

• Informer, expliquer. 

• Orienter, reorienter. 

• Permettre a la personne referente d'accompagner le patient des le 
debut de la prise en charge. 

• Limiter les contentions. 

• Veiller a une bonne hydratation. 

• Prevention des escarres (limiter la duree de sejour sur un brancard, limi- 
ter la maceration par une prise en charge adaptee de la continence, 
veiller a une bonne position des differentes sondes). 

• Prevention des chutes (brancard place en position basse, freins au 
fauteuil roulant, accompagner le patient dans ses deplacements, 
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veiller au port de bonnes chaussures, barrieres ou contentions sur 
prescription medicale). 

• Evaluer la fragility. 


Bilan ABCDE secondaire et spins infirmiers (voir fiche 2) 

• Recueillir le motif d'admission, recueil de donnees avec le patient, I'en- 
tourage, les services de secours : autonomie, conditions de vie (vit seul 
ou accompagne, aides, maison ou appartement, etages, ascenseur, 
etc.), OPQRST, SAMPLER. 

• devaluation d'un patient geriatrique est plus difficile que celle d'un 
jeune adulte : 

- medicaments : polymedication et prise de medicaments sans ordon- 
nance ou complements alimentaires. Les reactions indesirables aux 
medicaments les plus courantes sont : confusion, sedation, perte 
d'equilibre, nausees et anomalies electrolytiques; 

- la communication peut etre alteree si le patient presente un handicap 
au niveau de I'audition ou du langage. Si le patient porte des appa- 
reils auditifs, veiller a ce qu'ils soient mis en place et correctement 
regies; 

- troubles cognitifs : revaluation d'un patient age atteint de troubles 
cognitifs peut etre difficile. Si possible, determiner I'etat mental ini- 
tial puis rechercher tout changement de comportement ou d'humeur 
pendant la prise en charge; 

- constantes vitales : TA, FC, Sp0 2 air ambiant, FR, temperature, glyce- 
mie capillaire, temperature, EVA ou Algoplus. 

• Installation confortable, aider le patient a se deshabiller, observer I'etat 
cutane, etre attentif a la presence de lesions traumatiques ou de dou- 
leur a la mobilisation. 

• Realisation d'un ECG systematique, VVP + bilan sur prescription medicale. 

• Unite mobile de geriatrie. 


Hypotheses diagnostiques 

• Urgence medicale ou traumatologique passee inapergue. 

• Decompensation aigue d'une pathologie chronique. 

• Infections. 

• Syndrome de glissement. 

• Cancer. 

• latrogenie. 

• Urgence medicosociale : maintien a domicile difficile, demande de 
placement. 
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Fiche 1 : "Evaluation d'un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale» 

Fiche 3 : «lnfirmier/ere organisateur/trice de I'accuei I » 

Fiche 117 : « Particularity de la prise en charge des enfants, des 
personnes agees et de la femme enceinte» 

Fiche 118 : « Chutes a repetition chez la personne agee» 
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Troubles hydroelectrolytiques 


et endocriniens 85 


Objectifs 

Definir un trouble hydroelectrolytique ou endocrinien. 

Prendre en charge un patient presentant un trouble 
hydroelectrolytique ou endocrinien. 

Mettre en oeuvre les moyens diagnostiques. 

Adapter les gestes d'urgence en fonction du contexte. 

Definitions et physiopathologie 

• Nombreux sont les troubles electrolytiques. En effet, il en existe plus 
d'une dizaine. Complexes, ils doivent etre bien mattrises en raison de 
leurs multiples causes et symptomes non specifiques. Certaines de 
leurs manifestations sont benignes, mais d'autres peuvent occasion- 
ner des arythmies, voire la mort. La depolarisation et la repolarisation 
cellulaires etant regulees par les differents gradients electrolytiques, 
une concentration anormale de certains electrolytes peut provoquer un 
trouble de la conduction cardiaque. 

• Le systeme endocrinien est compose de sept glandes principales : 
I'hypophyse, la thyroide, les parathyroides, les glandes surrenales, le 
pancreas et les organes reproducteurs (ovaires chez les femmes et les 
testicules chez les hommes). Ces glandes modulent la fonction des 
organes specifiques en secretant des proteines particulieres appelees 
hormones. Une fois liberees dans le sang, les hormones regulent I'ho- 
meostasie, la reproduction, la croissance, le developpement et le meta- 
bolisme en transmettant des messages directement aux recepteurs 
situes sur leurs organes cibles respectifs. 

Bilan IDE et actions immediates 

L'AVPU et le bilan primaire vous permettront de prendre en charge les 

detresses vitales immediates. 
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Troubles hydroelectrolytiques et endocriniens 


Etat de conscience selon I'AVPU et bilan ABC primaire 
(voir fiche 2) 


De maniere generale la conduite a tenir se resume en : 

• A : maintenir la permeabilite des voies aeriennes. VAS (parole, 
gargouillis, ronflement : extraction digitale, aspiration, canule de 
Guedel, IOT); 

• B : supplementer en oxygene si necessaire. Respiration : amplitude, 
frequence (entre 8-10 et 25-30), symetrie (stethoscope et amplitude), 
regularite, dyspnee inspiratoire ou expiratoire, agitation; 

• C : assurer un abord vasculaire de qualite. Circulation : TA, TRC, 
conjonctives. 

- Pouls (frequence, regularite, symetrie, frappe, filant). 

- Peau (couleur, temperature). 

• Prise en charge adaptee en fonction de I'etiologie (tableau 82.1). 

Bilan ABCDE secondaire (tableaux 82.1 et 82.2) 
et spins infirmiers (tableau 82.3) (voir fiche 2) 


Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales» 

Fiche 5 : « Prise en charge specialisee de I'arret cardiaque» 
Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 42 : « Palpitations" 

Fiche 43 : <« Bradycardie» 

Fiche 46 : « Malaises » 

Fiche 81 : "Alteration de I'etat general" 
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Tableau 82.1. Interrogatoire OPQRST des 

troubles hydroelectriques et endocriniens. 


Hypokaliemie 
< 3,5 mEq/L 

Hyperkaliemie 
> 5,5 mEq/l 

Hyponatremie 
< 135 mEq/l 

Hypomagnesemie 
1,2 mg/dL 
(0,06 mmol/L) 

Hypocalcemie 
< 2,2 mmol/L 

Crise aigue 
thyreotoxique 

Myxoedeme 

0 

Progressif 

Progressif 

Progressif 

Progressif 

Progressif 

Progressif 


P 

Perte de 
potassium 

Exces de 
potassium 

Perte de sodium 


Attention 
aux fausses 
hypocalcemies. 
line diminution 
de 10 g/L de 
I'albuminemie 
fait chuter la 
calcemie de 

0,2 mmol/L 

Affections 

intercurrentes, 

stress 


Q 










R 










S 










T 
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Tableau 82.2. Interrogatoire SAMPLER des 

troubles hydroelectrlques et endocrlnlens. 


Hypokaliemie 
< 3,5 mEq/L 

Hyperkaliemie 
> 5,5 mEq/l 

Hyponatremie 
< 135 mEq/l 

Hypomagnesemie 
1,2 mg/dL 
(0,06 mmol/L) 

Hypocalcemie 
< 2,2 mmol/L 

Crise aigue 
thyreotoxique 

Myxoedeme 

s 

Asthenie, lethargie, 
confusion, paresthesies 
des extre mites 

ECG : ondes T aplaties, 
ondesU et sous 
elevation ST 

Asthenie, crampes 
musculaires, tetanie, 
paralysie, palpitations, 
arythmie cardiaque 

ECG : disparition 
des ondes P, 
ondes T amples et 
pointues > QRS 

Si hyperkaliemie 
non corrigee, I'ECG 
va evoluer vers une 
bradycardie, un 
rythme non organise 
voire une asystolie 

Legere : vertiges, nausees, 
vomissements, cephalees 
(sodium 135-130 mmol/L) 
Moderee : perturbation du 
statut mental (confusion, 
desorientation), (sodium 
130-125 mmol/L) 

Severe : alteration de la 
conscience, lethargie, 
OBdeme pulmonaire, crise 
comitiale, coma (sodium 
< 125 mmol/L) 

Tremblements, 
hyperreflexie, tetanie, 
N/V, troubles des 
fonctions superieures 
et confusion 

ECG : torsades 
de pointes, TV 
polymorphe et arret 
cardiaque 

Convulsions, hypoTA, 
tetanie, troubles du 
rythme cardiaque 
Signe de Trousseau 
ou de Chvostek 

Signes : goitre, 
insuffisance 
cardiaque a debit 
augmente, fievre, 
hypersudation, 
regard thyrotoxique, 
tachycardie, 
interaction 
medicamenteuse 
Symptomes : 
apprehension, 
agitation, nervosite, 
palpitations, perte 
de poids pouvant 
atteindre 20 kg 
en quelques mois, 
intolerance a la 
chaleur, exophtalmie 

Peau froide, seche 
et jaune 

Sourcils amincis, 
cheveux et peau reches 
Intolerance marquee 
aux temperatures 
froides 

Troubles neurologiques 
(troubles de la 
conscience, ataxie, ROT 
prolonges) 

Quand 1 ' hypothyroTdie 
devient extreme et 
chronique : coma 
myxcedemateux 
(hypoTA, bradycardie, 
hypoglycemie, 
hyponatremie) 

A 










M 

Diuretiques, p2 
agonistes, theophylline, 
verapamil, insuline 
chloroquine, penicilline, 
glucocorticoides, 
foscarnet, cisplatine, 
amphotericine B, laxatifs), 
lithium, etc. 


Hypervolemique (volume 
excessif d'H 2 0 retenu // 
Na+) : ICC 





HypothyroTdie 


{Suite) 








Tableau 82.2. Suite. 




Hypokaliemie 
< 3,5 mEq/L 

Hyperkaliemie 
> 5,5 mEq/l 

Hyponatremie 
< 135 mEq/l 

Hypomagnesemie 
1,2 mg/dL 
(0,06 mmol/L) 

Hypocalcemie 
< 2,2 mmol/L 

Crise aigue 
thyreotoxique 

Myxoedeme 

P 

Hypertension arterielle 
et des oedemes lies 
a une insuffisance 
cardiaque, hepatique 
ou renale 

Insuffisance 
renale chronique, 
insuffisance surrenale, 
cancer 

HTA, ango 


Malnutrition, 
intoxication 
ethylique chronique 

Intoxication ethylique 
chronique, deficit en 
vitamine D, cancers, 
chimiotherapie, 
hypoparathyroYdie 

Maladie de Basedow 
ou destruction auto- 
immune de la glande 
thyroide 


L 










E 

Diarrhees 

Insuffisance renale 
aigue, exces d'apport, 
acidose, intoxication 
aux digitaliques, 
traitement inadaptes, 
transfusion sanguine, 
sepsis, maladie 
d' Addison, crush 
syndrome (par 
rhabdomyolyse) 
par des diuretiques 
retenant le K 

Exercice ou 
hyperhydratation avec 
solutes hypertoniques 
Hypovolemique 
(perte Na > H 2 0) : 
vomissements, diarrhees, 
troubles gastro- 
intestinaux, etc. 
Euvolemique : osmolarite 
basse en depit d’urines 
concentrees 


Pancreatite aigue, 
hyperphosphoremie 
(insuffisance renale, 
exces d'apports, 
rhabdomyolyse) 

Intoxication aigue 
par des hormones 
thyroidiennes 
exogenes ou injection 
de PDCI IV ou 
amiodarone 

Infections, prescription 
de sedatif, AVC, 

IDM, etc. 

R 

Antecedents personnels 
ou familiaux de maladie 
de paralysie periodique, 
d'hypokaliemique de 
maladie endocrinienne 
(maladie de Cushing, 
syndrome de Conn); 
diarrhee chronique 
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Tableau 82.3. Traitement. 



Hypokaliemie 
< 3,5 mEq/L 

Hyperkaliemie 
> 5,5 mEq/L 

Hyponatremie 
< 135 mEq/L 

Hypomagnesemie 
1,2 mg/dL 
(0,06 mmol/L) 

Hypocalcemie 
< 2,2 mmol/L 


Crise aigue 
thyreotoxique 

Myxoedeme 

Ingestion orale 
de K preferee, 
sinon IV a 
debit de 10 
a 20 mEq/L 
si + elevee 

KTC 

ConnaTtre 
la fonction 
renale avant 
d'injecter le K 
Traitement 
etiologique 

Surveillance scope 

Si hypoTA ou 
arythmie : Ca++ 

10 % 5 mL 
Traitement pour 
eliminer le K+ 
Aerosol de 
Salbutamol (5 
a 20 mg) pour 
diminuer le 
potassium serique 
NaHC0 3 -IV : 

44 mEq/L en 5 a 

15 min 

G30 % + insuline 
Kayexalate 
Traitement 
etiologique 

VVP NaCI 0,9 

% 

Supplementation 
en Mg (sansATCD 

1 renale) : 2 a 4 g 
de sulfate de Mg 

50 % avec Na ou 

G5 en 30 a 60 min 
si arythmie en 5 a 

10 min 

Pas en IVD sinon 
bradycardie, bloc et 
hypoTA 

Chlorure de Ca++ 
10 % (360 mg de 

Ca elementaire) 
ou Gluconate 
de Ca++ 10 % 

(93 mg de Ca 
elementaire) 

ABC 

o 2 

Remplissage si 
deshydratation 
(due a diarrhees et 
hypersudation) 
Monitorage cardiaque 

Ne pas mettre 
d'aspirine si crise 
thyreotoxique car 
aggravation des 
symptomes 

p-bloquant (propanolol) 
pour bloquer I'activite 
adrenergique 
peripherique et inhiber 
la conversion deT4 en 

T3 ; Cl si BPCO, asthme 
bronchique, BAV, 
allergie et insuffisance 
cardiaque severe 
Corticoides 

ABC 

VVP avec 
hydratation 

Si troubles de 
la conscience et 
glycemie < 0,7 mg/ 
dL bolus IV de 

25 mg de G30 % 
Scope cardiaque 
Hormone 
thyroTdienne, 
hydrocortisone 
Traitement de 
suppleance PO par 
la suite si affection 
irreversible 
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Intoxication au monoxyde de 




carbone - Intoxication par les fumees 
d’incendie 86 


Objectifs 

Determiner la gravite de I'intoxication. 

Eviter les complications. 

Demarrer le traitement symptomatique et specifique. 

Definitions et physiopathologie 


Le monoxyde de carbone (CO) est un gaz toxique, incolore et inodore 
issu de combustion incomplete de combustibles organiques (incendies, 
chauffe-eau, poele a charbon, cheminee mal entretenu, cuisiniere a gaz, 
vehicules a moteur, groupe electrogene, etc.). 

Le CO possede une affinite de liaison a I'hemoglobine plus grande que 
I'oxygene. 

Le CO inhibe la liberation d'oxygene deja lie a I'hemoglobine. 

Le CO entralne la liberation de radicaux libres responsables de lesions 
tissulaires. 

Les symptomes d'intoxication au CO vont de legers a mortels en fonction 
de la concentration du gaz et de la duree d'exposition. 

L'intoxication au CO peut donner des sequelles neurologiques d'appari- 
tion tardive apres la phase aigue. 

L'intoxication par fumee d'incendie est plus complexe et combine trois 
mecanismes : 

• brulure thermique (cutanee et respiratoire); 

• irritation bronchopulmonaire (toxiques irritants : acides et vapeurs 
d'acides nitreuses ou chlorhydriques); 

• detresse respiratoire asphyxique (monoxyde de carbone, acide 
cyanhydrique). 

Peuvent s'ajouter des traumatismes (blast, poly traumatisme, etc.). 



86. LoTc Coutry. 


Guide infirmier des urgences 
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Bilan IDE et actions immediates 


• 3S, AVPU et bilan ABC primaire (voir fiche 2). 

• Scene : incendie, traumatisme, brulure, multiples victimes, toux, 
cephalee, vertiges, vomissements, trouble de la conscience, trouble 
du comportement, convulsions, coma, douleur thoracique, perte de 
connaissance, nausee, vomissement, garage, salle de bains, hiver, 
chauffage au bois, etc. 

• Situation : extrahospitalier, SAU. 

• Securite : equipement de protection individuelle, securisation de la 
scene par sapeurs-pompiers, detecteur de CO portatif. 

A Risque d'intoxication surajoutee pour les equipes de 
secours. 

Victims non critique 

L' intoxication est legere 

Presentation : brulures legeres, cephalees, nausees, vomissements, 
confusion mentale, toux, raucite de la voix, dysphonie. 

Penser intox CO : 

• association cephalees, bourdonnement d'oreille/ 
hypoacousie; 

• triade cephalee-vertiges-vomissements. 

• AVPU. le patient est alerte. 

- Airway : permeables, stables. 




Pas de suie sur/dans les VAS (narine, langue, bouche, etc.). 


- Breathing : normopnee a tachypnee, pas de signe de lutte, pas de 
cyanose, fait des phrases completes -> oxygenotherapie a fort debit, 
MHC, Fi0 2 a 100 %. 

- Circulation : tachycardie, peau seche, rose, tiede, pouls peripheriques 
bien pergus, TRC < 2 s -* 1VVP, solutes sales. 

Victime critique 

L' intoxication est importante 

Presentation : brulures etendues, brulures de la face et du cou, brulures 
du thorax circonferentielle, brulures en region pubienne, troubles de 
la conscience, coma, polytraumatisme, convulsions, victimes multiples, 
hemiplegie, douleur thoracique. 
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Le coma oxycarbone est hypertonique avec des signes 
extrapyramidaux. 


\ 


• AVPU : le patient reagit a la douleur ou est areactif. 

- Airway : de libres a risque, avec presence de suie, voix rau- 
que -> manoeuvres de liberation des VAS, PLS, sonde de Guedel, 
prevoir une IOT si besoin. 

- Breathing : tachypnee superficielle, signe de lutte -> oxygenothera- 
pie : masque a haute concentration sous 15 L d'oxygene (voirfiche 8). 

- Circulation : tachycardie, peau seche, pale, pouls peripheriques 
filant -» pose VVP, remplissage. 



L'existence de sueurs et de coloration rouge « cochenille » 
des teguments est rare et grave. 


Bilan secondaire et soins infirmiers (tableaux 83.1 
et 83.2) (voir fiche 2) 

Examen physique : patient deshabille, scope, constantes vitales (FC/TA/ 
temperature/FR/Sat./ mesure du CO expire. 



La mesure de la saturation en oxygene sera normale lors 
d'intoxication au CO car le saturometre ne difference pas 
la carboxyhemoglobine de I'oxyhemoglobine. 

Tableau 83.1. Interrogatoire OPQRST des intoxications au monoxyde 
de carbone et par les fumees d'incendie. 

0 

Heure de debut des symptomes, heure du debut de I'incendie 

P 

Type d'incendie (maison, usine, matelas, etc.) 

Unite de lieu : cephalees lors des douches (intoxication par chauffe-eau) 

Unite de temps : cephalees tous les soirs en rentrant au domicile 

Notion de declenchement des detecteurs de CO 

Q 

Pas d'odeur, pas de couleur, caractere collectif des symptomes 

R 


S 

Cephalees non soulagees par la pris d'antalgiques 

Estimation de la surface corporelle brulee et du degre des brulures 

T 

Est-ce le premier episode ? Depuis combien de temps les symptomes sont-ils 
presents ? Combien de temps a dure I'exposition aux fumees ? 
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Tableau 83.2. Interrogatoire SAMPLER des intoxications au monoxyde 
de carbone et par les fumees d'incendie. 

S 

Signes, symptomes : quelle presentation ? 

A 

Notion d'allergie 

M 

Traitements medicamenteux 

P 

Antecedents medicaux, chirurgicaux 

L 

A quelle distance du dernier repas se trouve-t-on ? 

E 

Intoxication aux fumees, triade cephalees-vertiges-vomissements 

R 

Diabete, hypertension, dyslipidemie, tabagisme, antecedents familiaux 
cardiovasculaires, femme enceinte, ages extremes 


Outils diagnostiques 

• Glycemie. 

• ECG. 

• Biologie : 

- NFS, TP, TCA, ionogramme sanguin, creatinemie; 

- uremie, CRP, calcemie, bilan hepatique; 

- CPK, troponine, GDS, dosage de I'oxycarbonemie, dosage de I'acide 
cyanhydrique, dosage des lactates seriques. 

• Radiographie du thorax. 

Traitements specifiques 

L'intoxication par acide cyanhydrique : 

- hydroxocobalamine par perfusion en 15 a 30 minutes : perfusion de 
70 mg/kg (ou 5 g chez I'adulte); 

- indications : intoxication par fumees avec troubles hemodynamiques 
ou de la conscience. 

L'intoxication au CO : oxygenotherapie a Fi0 2 a 100 % (systematique est 
precoce). 

Oxygenotherapie hyperbare si : 

• perte de connaissance meme transitoire; 

• alteration des fonctions superieures; 

• femme enceinte, quel que soit I'etat de la mere. 

• Reevaluation : 

- etat de conscience : AVPU; 

- ABC; 

- bilans sanguins pour suivre la reequilibration hydroelectrique; 
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- kaliemie et ECG regulier ; 

- GDS regulier en cas d'acidocetose; 

- mesures de la diurese. 



mees d'ince sba- 
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Fiche 5 : « Prise en charge specialisee de I'arret cardiaque» 
Fiche 48 : ('Troubles de la conscience et coma» 
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Detecteur de monoxyde de carbone 
(CO -teste ur ) 87 


Objectifs 

Collaborer au diagnostic medical en realisant des mesures fiables. 


Definition et legislation 

Le monoxyde de carbone (CO) est incolore, inodore et sans saveur. 

Les CO-testeurs sont des appareils portables qui permettent de mesurer, 
grace a une cellule electrochimique, la concentration de CO exprimee en 
particules par million (ppm) contenue dans I'air expire, 
ils peuvent egalement fonctionner en detecteur permanent des atmos- 
pheres riches en CO et assurer ainsi la protection des equipes de secours. 
On evalue, par expiration forcee, la concentration alveolaire de CO inhale 
sur 48 heures. 

L'expression du resultat en pourcentage de carboxyhemoglobine corres- 
pondante (HbCO %) est faite automatiquement par I'appareil. 

Indications 

Suspicion d'intoxication au CO (incendie, dysfonctionnement d'un sys- 
teme de chauffage, malaise inexplique, etc.). 

Les contre-indications 

• Enfant en bas age. 

• Patient inconscient. 

• Patient ne parlant pas le frangais. 

• Pneumothorax. 


87. Jerome Jurkowski. 



Guide infirmier des urgences 
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Materiel 


• CO-testeur et piles. 

• Connecteur en «T » avec valves unidirectionnelles pour la mesure de 
I'air expire. 

• Embout buccal en carton a usage unique. 

Role infirmier 

Avant le soin 

• Preparer le materiel : 

- fixation du connecteur en «T » sur la buse du CO-testeur; 

- fixation de I'embout buccal a usage unique sur le connecteur en 
« T » ; 

- mise en marche du CO-testeur (I'etalonnage n'est pas necessaire 
avec les appareils recents). 

• Expliquer au patient des modalites de realisation de la mesure : faire 
une apnee de 20 secondes suivie d'une expiration lente et complete 
d'au moins 15 secondes dans le CO-testeur. 

• Attendre environ 30 secondes avant de lire le resultat du dosage. 

• Respecter le temps de latence, pouvant aller jusqu'a plusieurs minutes 
entre deux mesures successives, pour laisser le temps a la cellule elec- 
trochimique de revenir a zero (cf. donnees de I'appareil). Le non-respect 
de cette consigne peut etre a I'origine de mesures erronees. 

• Changement systematique de I'embout buccal en carton entre chaque 
patient. 

Apres le soin 

• Retirer le connecteur en «T ». 

• Nettoyer le CO-testeur et son connecteur en «T » par disinfection ins- 
trumentale selon les recommandations du constructeur. 

Evaluation du soin 

• Taux normal chez le non-fumeur : <5 %. 

• Taux normal chez le fumeur : jusqu'a 10 %. 

• Intoxication confirmee : a partir de 15 %. 
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Intoxication ethylique aigue 8 



L'intoxication ethylique est un probleme frequent dans les services d'ur- 
gence, touchant toutes les categories socioprofessionnelles. 

Objectifs 

mini Identification de I'ethylisme aigu. 

Evaluation de la gravite. 

Evaluation des complications eventuelles. 

Definition 


L'alcoolisme definit a la fois un mesusage (mauvaise utilisation) de la 
consommation de boissonsalcooliques, maisaussi I'ensembledes troubles 
engendres par cet abus. L'alcoolisme peut etre aigu avec la «cuite» ou 
les phenomenes de binge drinking correspondant a des alcoolisations 
ponctuelles et massives, mais l'alcoolisme est majoritairement chronique. 
Dans ce cas, il s'agit d'un comportement qui se caracterise entre autres 
par I'envie et le besoin de consommer de I'alcool, Involution se faisant 
petit a petit vers une tolerance progressivement accrue a I'alcool avec des 
besoins de quantites de plus en plus importantes. 

Clinique 


La presentation clinique est fortement variable, allant d'un simple etat 
d'ebriete au coma en passant par un etat d'agitation. 

Elle est caracterisee par un ensemble d'alterations neurologique, com- 
portementale et psychologique, cause par cette absorption d'alcool 
ethylique. 

L'intoxication ethylique aigue simple et isolee s'associe simplement a une 
desinhibition, une alteration progressive de la capacite de jugement, une 
ataxie et une injection conjonctivale. 

Toutefois, en fonction notamment de la dose absorbee et de la tolerance 
individuelle, les proprietes sedatives de I'ethanol sont susceptibles d'en- 
trainer des complications. 


88. Johan Leclerc, Aude Bondrol. 

Guide infirmier des urgences 
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J)\ Les risques immediats sont ainsi surtout lies aux troubles 
Qs? de I'etat de vigilance qui exposent le patient a un risque 
d'inhalation du contenu gastrique. 


L'ivresse aigue peut se presenter occasionnellement sous une forme exci- 
tomotrice; dans ce cas, I'agitation qui lui est liee est en elle-meme cause 
possible de complications tels que traumatismes, etat de confusion et 
violence. 

Les ivresses excitomotrices ne sont, certes, pas tres nombreuses mais 
posent souvent de reelles diff icultes de prise en charge en raison de I'agi- 
tation extreme, voire de I'agressivite de ces patients. Si I'attitude empa- 
thique et comprehensive du soignant peut souvent diminuer « I'escalade 
de la violences, elle est regulierement prise en defaut lorsque le patient 
est amene par plusieurs representants des forces de I'ordre ! 


A 


Dans ces cas-la, il est imperatif de veiller a la securite 
physique non seulement du patient mais des soignants. 


Evaluation 

L' intoxication ethylique aigue sera evaluee dans un premier temps par 
une inf irmiere d'accueil et d'orientation : 

• le patient est-il conscient ou inconscient avec une cotation du score de 
Glasgow? 

• y a-t-il eu presence ou absence d'un traumatisme? 

• le patient est-il calme ou agite ? 

• existe-t-il une intoxication ethylique aigue unique ou une intoxication 
associee ou une intoxication multiple? 


Apres le premier abord a I'accueil 

L'interrogatoire minutieux doit se mettre en place afin de connaitre les 
circonstances de prise en charge par les secouristes qui ameneront ce 
patient ou la famille afin de recueillir un maximum de renseignements : 

• s'agit-il d'une intoxication ethylique aigue isolee et averee ? 

• s'agit-il d'une intoxication ethylique aigue associee a des stupefiants ou 
a une intoxication medicamenteuse simple ou multiple? 

• s'agit-il d'une intoxication ethylique aigue associee a un traumatisme ? 
La recherche s'orientera vers un traumatisme lie a I'intoxication ethy- 
lique ayant entraine une chute, allant d'une chute de hauteur de la 
personne jusqu'a une chute d'escaliers ou d'un lieu beaucoup plus 
eleve. 
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Dans un second temps 


Intoxication ethylique a 
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II faut rechercher s'il s'agit d'une intoxication ethylique dans le cadre d'un 
accident de la voie publique. 

Prise des constantes : frequence cardiaque, tension arterielle, frequence 
respiratoire, saturation, temperature, glycemie, score de Glasgow, reflexe 
pupillaire, evaluation de la douleur. 

Recherche des antecedents et du traitement habituel du patient. 

Le patient est installs sur un brancard en position demi-assise ou en 
decubitus lateral. 

Le patient sera conduit en salle; I'infirmiere abordera le patient en privi- 
legiant une approche relationnelle favorable afin d'eviter toute agitation 
de ce patient. 

II sera reevalue au point de vue la conscience; seront prises a nouveau 
les differentes constantes : tension arterielle, frequence respiratoire, 
saturation, glycemie, score de Glasgow, reflexe pupillaire, temperature, 
evaluation de la douleur et electrocardiogramme. 

Sur prescription medicale, il sera mis en place une voie veineuse periphe- 
rique avec un prelevement sanguin qui sera prescrit en fonction de I'etat 
clinique avec un dosage de I'alcoolemie. 

L'examen clinique de ces patients doit etre minutieux en gardant en tete 
que I'intoxication ethylique aigue est un diagnostic d'exclusion. L'examen 
recherchera tout signe de traumatisme exterieur. II sera recherche de 
fagon systematique une hypoglycemie, une hypoxemie et un etat febrile 
ou une hypothermie. 



Installer le patient en zone d'hospitalisation de courte duree, avec une 
surveillance des constantes : pouls, tension, frequence cardiaque, satura- 
tion, glycemie horaire les 6 premieres heures puis toutes les deux heures 
sur les 6 heures suivantes. 


Si le patient est agite 

Sur prescription medicale, mise en place d'une contention physique ou 
une sedation pharmacologique ou les deux dans le meme temps. 



La sedation pharmacologique d'un patient intoxique est 
toujours potentiellement dangereuse en raison du risque 
de potentialisation des effets. Elle ne doit done se faire 
que lorsque I'indication en est posee formellement et 
lorsque les conditions sont reunies (locaux, materiel et 


487 


3 


sba-CDedecine Nation ethylique aigue 


La convnunaute medicale des etudiants en 


T 


competences) et permettent, si necessaire, la reanimation 
du patient qui presenterait un arret respiratoire apres 
sedation par exemple. 


La surveillance de ce patient ayant regu une sedation pharmacologique 
sera horaire. 

L'ensemble de I'equipe discutera de I'interet d'un examen tomodensito- 
metrique cranien. 

L'ensemble du bilan recherchera un traumatisme avec particulierement 
un traumatisme cranien, une inhalation bronchique, un episode convul- 
sif, une intoxication associee, une infection, une hypothermie, un trouble 
du rythme, un taux de glycemie. 

L' intoxication aigue sera confirmee par la biologie. Le depistage des stu- 
pefiants peut s'averer utile. 

Les examens complementaires seront cibles en fonction de I'examen 
clinique. 

Conclusion 

La prise en charge d'un patient avec une intoxication ethylique aigue doit 
etre rigoureuse et systematique. 

La liberation du malade ne devrait etre faite qu'apres disparition des 
signes cliniques d'intoxication, recuperation des fonctions superieures et 
occasionnellement controle de I'ethanolemie a but medico-legal. 

Pour en savoir plus 

• Sureau C, Charpentier S, Philippe JM, Perrier C, Trinh-Duc A, Fougeras 
0 eta/. Actualisation 2006 de la seconde conference de consensus 1992 
«L'ivresse ethylique aigue dans les services d'accueil des urgences». 
SFMU, 2006. 
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Intoxication aux stupefiants 
et tranquillisants 89 




Objectifs 

ReconnaTtre une intoxication. 

ReconnaTtre les grandes families de substances illicites 
ou licites utilisees. 

ReconnaTtre les signes de gravities. 

Savoir orienter apres prise en charge aux urgences. 


Definition (tableau 86.1) 

On appelle intoxication, un ensemble de troubles du fonctionnement 
de I'organisme occasionnes par I'absorption d'une (ou plusieurs) subs- 
tance illicite ou licite : 

• par injection directe dans le sang (voie parenterale, autrement dit tout 
ce qui est piqure ou catheter); 

• par absorption orale (tranquillisants detournes de leur usage, produits 
de substitution, champignons hailucinogenes); 

• par inhalation (cannabis fume, stupefiant dans une pipe a eau ou equi- 
valent, etc.); 

• par aspiration nasale (cocaine, heroine, etc.). 

Les intoxications medicamenteuses peuvent survenir par utilisation d'un 
medicament inadapte, ou suite a une absorption excessive (surdose) qui 
peut etre accidentelle, volontaire ou a visee addictive. 

Toxicomanie : terme generique pour parler d'intoxications volontaires 
chroniques avec un phenomene d'accoutumance et de dependance 
(dont l alcoolisme, le tabagisme, la cocai'nomanie, I'heroi'nomanie, la 
morphinomanie, I'etheromanie). 

L'empoisonnement est soit occasionne par I'administration d'un poison a 
des fins criminelles, soit occasionne par un mecanisme de defense de la 
part d'une plante ou d'un animal (venin). 


89. Christel Broccoli, Bernard Marc. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Tableau 86.1. Intoxication aux stupefiants et tranquillisants : signes 
comportementaux et physiques. 

Substances 

Signes 

comportementaux 

Signes physiques 

Opiaces : 

- opium 

- morphine 

- heroine 

- meperidine 

- methadone 

- pentazocine 

- Euphorie 

- Somnolence 

- Anorexie 

- Baisse de la libido 

- Hypoactivite 

- Modification de la 
personnalite 

- Myosis 

- Prurit 

- Nausees 

- Bradycardie 

- Constipation 

Traces d'injections sur les 
bras, les jambes, et au 
niveau de Paine mais aussi 
cou, penis, etc. 

Amphetamines et autres 
sympathomimetiques 
(y compris la cocaine) 


- Mydriase 

- Tremblements 

- Logorrhee 

- Euphorie 

- Hyperactivite 

T- Irritabilite 

- Agressivite 

- Agitation 

- Tendances paranoides 

- Impuissance 

- Hallucinations visuelles 
et tactiles 

- Haleine fetide 

- Secheresse de la bouche 

- Tachycardie 

- Hypertension arterielle 

Perte de poids 

- Arythmie 

- Fievre 

- Convulsions 

- Perforation du septum 
nasal (cocaine) 

■ ■ ■ 

Duree d'action: 8 a 12 h, 
avec des flashbacks 
lors de I'abstinence, 
hallucinations visuelles, 
ideation paranoiaque, 
survalorisation des 
capacites physiques, 
tendances auto ou 
hetero-agressives, 
depersonnalisation, 
derealisation 

, . 

-LSD 

- psilocybine 
(champignons) 

- mescaline (peyotl) 

- DET (dimethyltryptamine) 

- DOM ou STP 
(dimethoxymethyl- 
amphetamine) 

- MDA (methylene 
dioxyamphetamine) 

- Ataxie 

- Hyperhemie conjonctivale 

- Tachycardie 

- Hypertension arterielle 
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Phencyclidine (PCP) ou 
substances similaires (y 
compris ketamine, TCP) 

- Duree d'action :8a 1 2 h 

- Hallucinations 

- Ideation paranoiaque 

- Labilite de I'humeur 

- Relachement des 
associations (peut 
ressembler a la 
schizophrenic) 

- Catatonie 

- Comportement violent 

- Crises convulsives 

- Nystagmus 

- Mydriase 

- Ataxie 

- Tachycardie 

- Hypertension 

Depresseurs du SNC : 

- Somnolence 

- Sueurs 

- barbituriques 

- Confusion 

- Ataxie 

- methaqualone (illegal) 

- Inattention, allure 

- Hypotension 

- meprobamate 

- benzodiazepines 

ebrieuse 

- Ralentissement ideo- 

- Crises convulsives 

- Delirium 

— glutethimide 

moteur et parfois effets 
paradoxaux avec agitation 

- Myosis 

Hydrocarbures volatiles et 

- Euphorie 

- Odeur de I'haleine 

derives du petrole : 

- Obnubilation 

- Tachycardie avec risque 

-colies 

- Discours bredouillant 

de fibrillation ventriculaire 

- benzene 

- Hallucinations dans 50 % 

- Risque de lesions 

- essence 

des cas 

cerebrates, hepatique, 

- solvants pour vernis 

- Psychoses 

renale, et myocardique 

- autres essences pour 

- Lesions cerebrates 


briquets 

irreversibles si 


- aerosols 

- Utilisation quotidienne 
pendant plus de 6 mois 




Prise en charge de I'accueil 

• Interrogatoire du patient et de I'entourage. 

• Recherche de prise de stupefiant, de toxique et/ou de traitement medi- 
camenteux (nom des produits; quantites; modes de prise; provenance - 
dealer de rue, produit en provenance directe d'une zone de production ou 
de vente; heure de la prise). 

• Recherche de conduite addictive (frequences, duree). 
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aux stupefiants et tranquillisants 

Premiers gestes 

• Etat neurologique (score de Glasgow, pupilles, dextro, etc.). 

• Etat respiratoire (frequence respiratoire, saturation, mise en place d'0 2 
si besoin, liberation des voies aeriennes). 

• Etat cardiovasculaire (pression arterielle, frequence cardiaque, etc.). 

• Etat neuropsychiatrique (anxiete, agressivite, hallucinations, etc.). 
L'oxygenation a haut debit peut permettre a des patients intoxiques de 
sortir du coma en 10 a 15 minutes. 

Prise en charge infirmiere en secteur sur toutes 
intoxications (tableau 86.2) 


• Pose d'une VVP de gros calibre, voire d'une deuxieme en fonction de 
I'etat du patient. 


Tableau 86.2. Intoxication aux stupefiants et tranquillisants : 
traitement. 

Substances 

Traitement 

Opiaces : 

- Traitement antidotique des opiaces : naloxone 

- opium 

- Attention la levee de I'intoxication peut etre brutale, 

- morphine 

entrainant agressivite 

- heroine 

- Trouble du comportement ou fugue 

- meperidine 

- Traitement de charbon active si intoxication dans les moins de 2 h 

- methadone 

- Le charbon doit etre administre a un patient n'ayant ni trouble 

- pentazocine 

de la conscience ni trouble de la deglutition 

Amphetamines 

- Traitement par charbon si Tingestion est de moins de 1 h et si 

et a litres 

celui-ci est asymptomatique 

sympathomimetiques 

- La rehydratation doit etre importante (evite la rhabdomyolyse, 

(y compris la cocaine) 

hypotension elimination renale des produits toxiques) 

- Traitement de benzodiazepine si agitation +++ 

- Traitement des crises convulsives ou etat de mal epileptique 
( Rivotril , thiopental) 

- Traitement de HTA/tachycardie (action des benzodiazepines 
en premiere intention sur I'HTA, et si besoin suivi 
d'a-betabloquant) 

- Traitement anti-arythmique (amiodarone) sur un trouble du 
rythme 

- Surveillance d'une hyperthermie maligne avec 
refroidissement en association avec du paracetamol 

- Surveillance d'une douleur thoracique avec ECG car risque de 
syndrome coronarien 
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Hallucinogenes : 

-LSD 

- psilocybine 
(champignons) 

- mescaline (peyotl) 

- dimethyltryptamine 
(DET) 

- DOM ou STP 
(dimethoxymethyl- 
amphetamine) 

- methylene 
dioxyamphetamine 
(MDA) 

- phencyclidine 
(PCP) ou substances 

- Stabiliser le patient en I'installant dans une piece calme, le 
rassurer+++, dedramatiser la situation 

- Contention si patient incontrolable 

- Refroidissement et antipyretique si besoin accompagnes 
d'une bonne rehydratation 

- Traitement betabloquant si HTA ou hyperexcitabilite 
myocardique 

- Traitement Antiepileptique 

- Traitement par charbon si ingestion dans I'heure 

- Association possible sur HTA et tachycardie avec 
benzodiazepine et propanolol 

- Surveillance des douleurs thoraciques avec ECG 

similaires (y compris 
ketamine, TCP) 


Depresseurs du SNC : 

- Traitement par charbon si I'ingestion est de moins de 1 h 

- barbituriques 

- Mise en place de flumazenil antagoniste des 

- methaqualone 

benzodiazepines 

(illegal) 

- Traitement HTA par drogues vasoplegiques et cardiogeniques 

- meprobamate 

- Pour les barbituriques, augmentation de la diurese, en 

- benzodiazepines 

association avec des bicarbonates (elimination +++ des 

- glutethimide 

barbituriques dans les urines) 

Hydrocarbures 

- Mise en place d'0 2 a haut debit 

volatiles et derives 

- Si trouble ventriculaire mise de lidocai'ne et betabloquant 

- colles 

- benzene 

- essence 

- solvants pour vernis 

- autres essences 
pour briquets 

- aerosols 




• Surveillance scopee (frequence cardiaque, pression arterielle, saturation, 
frequence respiratoire, dextro, temperature, electrocardiogramme). 

• Surveillance neurologique reguliere+++. 
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Tout patient presentant un trouble de la conscience, un etat de mal epi- 
leptique, coma, detresse respiratoire, sera intube avec prise en charge en 
reanimation. 

• Bilan sanguin et urinaire avec recherche de toxiques a faire rapidement 
afin de determiner le produit toxique ou les produits toxiques (peut 
etre accompagne d'un gaz du sang en fonction du produit toxique). 

• Une alcoolemie doit toujours etre associee, I'alcool potentiali- 
sant les effets des drogues. 

Le depistage de toxiques urinaires ou sanguins peut etre fait de maniere 
rapide aux urgences par methode immunochimique (bilan sanguin ou 
urinaire) mais aussi par bandelette de type All-Diag ou Nal von Minden. 
Le diagnostic donne une famille de produits et une positivite au-dela 
d'un seuil toxique (cut-off) mais ne dit ni la dose atteinte au-dela de ce 
seuil toxique, ni le produit exact. Les metabolites qui peuvent etre recher- 
ches dans I'urine et dans le sang sont ceux des differents stupefiants 
les plus courants, des produits de substitution, des tranquillisants type 
benzodiazepines et barbituriques. 

De I'urine et du sang doivent etre preleves sur tube sterile (urine) et sur 
lithium heparine ou EDTA pour permettre ensuite des analyses toxico- 
logiques par methodes de reference (chromatographie gazeuse et 
spectrometrie de masse, etc.) dans des laboratoires specialises. Sauf cas 
rares, elles ne pourront pas etre faites en urgence. 

• Un inventaire complet sera fait afin d'eviter tout litige. 

• Si des substances illicites sont retrouvees, celle-ci doivent etre remises a 
la pharmacie, avant restitution aux services de police de maniere ano- 
nyme, pour destruction. 


Evaluation et devenir 

• Ne pas oublier que ces patients sont des malades et non des delinquants. 

• Etablir un contact avec I'Assistance sociale. 

• Dans tous les cas, le patient sera evalue par le psychiatre de garde apres 
12 a 24 heures de surveillance. 

• Un suivi psychologique sera propose, avec des adresses utiles en centre 
d'addictologie. 

• Une intoxication peut etre criminelle ou delictuelle : preserver traces et 
indices (sang et urine au moins) pour toute action judiciaire ulterieure, 
quand le patient pourra deposer plainte. 
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Objectifs 

ReconnaTtre un syndrome de sevrage. 

ReconnaTtre les grandes families de substances illicites 
ou licites utilisees. 

ReconnaTtre les signes de gravities. 

Savoir orienter apres prise en charge aux urgences. 


Definition 

On appelle syndrome de sevrage un ensemble de symptomes provo- 
ques par I'arret brusque de consommation d'une substance psychotrope. 
II varie en forme et en intensity non seulement selon les substances et les 
doses consommees, mais aussi selon le sujet et le contexte socioculturel 
ou il se trouve (prison, hopital, domicile). 

On parle de sevrage lorsque I'arret ou la diminution de la consomma- 
tion d'une substance (alcool, amphetamine, cocaine, nicotine, opiaces, 
sedatifs, hypnotiques ou anxiolytiques) amene une modification com- 
portementale inadaptee avec des repercussions physiologiques comme : 
augmentation de la pression arterielle, de la frequence respiratoire, du 
pouls et de la temperature corporelle et perturbations cognitives. 

La plupart des symptomes de sevrage sont les opposes de ceux observes 
en cas d'intoxication avec la meme substance. 

Plus la duree d'action de la substance (demi-vie pharmacologique) est 
prolongee, plus le delai avant I'apparition des symptomes de sevrage sera 
long et plus le sevrage pourra durer longtemps. 

II va de soi que si la personne consommait plusieurs substances, les inte- 
ractions compliqueraient le sevrage. 

Les symptomes physiques les plus intenses de sevrage cessent habi- 
tuellement quelques jours a quelques semaines apres I'arret de la 
consommation. 

D'autres symptomes peuvent durer pendant des semaines ou meme des 
mois. 



90. Christel Broccoli, Bernard Marc. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


495 


J 


Sba-Oedecine drome de sevrage (stupefiants et tranquillisants) 


La convnunaute medicale des etudiants en 


f 


Si les symptomes persistent, un trouble mental primaire (sans relation 
avec la medication) doit etre envisage. 

II peut etre tres dangereux, voire mortel, d'arreter brusquement la consom- 
mation de certains psychotropes consommes regulierement ou de faqon 
soutenue. L'utilisation detournee des benzodiazepines en est un exemple. 


Prise en charge de I'accueil jusqu'au secteur 

• Interrogatoire du patient et de I'entourage. 

• Recherche de conduites addictives (quels produits? Quelles quan- 
tity? Depuis combien de temps? Sous quelle forme : inhalee, fumee, 
injectee?). 

• Depuis quand la consommation de stupefiant a-t-elle ete arretee ? Pour 
quel motif? 

Premiers gestes 

• Etat neurologique (score de Glasgow, pupilles, dextro, etc.). 

• Etat respiratoire : frequence respiratoire, saturation en oxygene. 

• Etat cardiologique : tension arteriel, pouls. 

• Etat psychiatrique ou psychologique (anxiete, agressivite, hallucina- 
tions, etc.). 

Prise en charge infirmiere du syndrome 
de sevrage (tableau 87.1) 

• Installation au calme. 

• Rassurer le patient. 

• Mettre en place des traitements en correspondance avec les signes cli- 
niques tel que : 

- nausees, vomissements (metoclopramide); 

- anxiete, agitation, agressivite (loxapine, alprazolam); 

- tachycardie, hypertension arterielle (benzodiazepines); 

- convulsions (clonazepam, diazepam); 

- si besoin contention physique et/ou chimique. 

Evaluation et devenir 

La dependance aux depresseurs du SNC peut apparaitre apres un traite- 
ment poursuivi plusieurs semaines. Apres un delai d’un a dix jours apres 
la derniere prise, le sevrage est acquis, la duree et I'intensite varient en 
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Tableau 87.1. Syndrome de sevrage (stupefiants et tranquillisants) : 
signes de sevrage. 

Substances 

Signes de sevrage 

Opiaces : 

- opium 

- morphine 

- heroine 

- meperidine 

- methadone 

- pentazocine 

- Agitation 

- Lombalgies 

- Line sensibilite accrue a la douleur (hyperalgesie) 

- Des larmoiements 

- Line rhinorrhee 

- line augmentation de la transpiration 

- ['acceleration du transit intestinal avec diarrhee et 
parfois vomissements 

- Tachycardie 

- Hypertension 

- Line dilatation anormale des pupilles (mydriase) peuvent 


etre pergus 

- Sueurs froides 

- Bouffees de chaleur 

- Changement de temperature 

- Incapacity de se sentir a I'aise dans son corps 

Les effets psychiques induent anxiete, irritabilite, pensees 
obsedantes autour du produit, des troubles du sommeil 
et/ou un etat depressif 

Amphetamines et autres 
sympathomimetiques (y 
compris la cocaine) 

- Les symptomes sont un etat de malaise et un sentiment 
negatif general (dysphorie) 

- Une immense fatigue generalisee (asthenie) 



- Des troubles du sommeil comme le somnambulisme ou 
le fait de parler en dormant (dyssomnie) 

- Un etat depressif 

- Besoin imperieux de prendre des amphetamines 

Depresseurs du SNC : 

- barbituriques 

- methaqualone (illegal) 

- meprobamate 

- benzodiazepines 

- glutethimide 

Les symptomes du sevrage sont : 

- une anxiete, une irritabilite 

- des troubles du sommeil 

- des douleurs diffuses 

- des troubles sensoriels et digestifs 

La tension arterielle peut subir une hypotension 
orthostatique 

Dans ses formes les plus severes, le sevrage s'accompagne 
de delire psychotique, d'hallucinations, de convulsions et 
de perte possible de connaissance (crise comitiale) 
Tremblements amples 
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fonction de la molecule concernee. Le sevrage doit se faire avec une dimi- 
nution progressive des dose de medicaments accompagne d'un suivit psy 
et medical. 

Le sevrage a la cocaine ou aux amphetamines dure quelques jours 
apres I'arret des substances mais peut persister jusqu'a dix semaines. Le 
sevrage se fera avec suivi medical et traitement des signes psychiques tels 
que : angoisse, troubles du sommeil, etc. 

Le sevrage brutal pour I'heroine, I'oxycodone, I'hydromorphone et la 
morphine dure de 5 a 15 jours, dependant de la dose prealablement 
utilisee. 

Pour ce qui est de la methadone ou de la buprenorphine, en cas de 
sevrage du jour au lendemain, les effets de sevrage peuvent durer jusqu'a 
2 mois. 

Dans tous les cas, le devenir du patient ayant ete traite pour sevrage ne 
pourra etre envisage au long terme qu'avec un accompagnement pluri- 
disciplinaire (addictologue, psychologue, psychiatre, etc.). 
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chimique et radiologique 91 


Objectif global des fiches NRBC (risque nucleaire, 

radiologique, biologique, chimique) 

L'objectif de la prise en charge du risque collectif est I'identification 
d'un danger et I'application des consignes de protection adaptee. 
L'objectif de ces fiches n'est pas un apport theorique en fonction 
du type de risque mais un rappel detaille des procedures de port 
des tenues de protections et la maTtrise de la conduite a tenir lors 
de la prise en charge de victimes contaminees. 

L'elaboration des annexes nucleaire et radiologique a de 
nombreux points communs avec celle de I'annexe chimique, ce 
qui se traduit par des fiches communes. 

Definition de la decontamination 

La decontamination a pour but de prevenir le risque majeur de transfert 
de contamination notamment pour : 

• eviter I'atteinte des sauveteurs (c'est-a-dire une propagation du toxique 
par contact entre individus); 

• limiter si possible I'intoxication (cutanee et par inhalation) de la victime. 

Techniques 


• La decontamination est prealable a toute admission hospitaliere. 

• Elle ne s'oppose pas a un traitement medical d'urgence ni a des gestes 
de secourisme de base. 

• Elle est imperativement realisee par du personnel en tenue de protec- 
tion adaptee. 


Decontamination humide 

• Operation visant a supprimer ou reduire la concentration de contami- 
nant grace a I'action d'agent sous forme liquide (eau ; eau + detergent). 


91. Frederic Lepetit. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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• Duree de 1 a 15 minutes minimum. 

• Permet le deplacement mecanique du toxique contaminant. 

• Pour les victimes, I'eau doit etre a 20 °C environ sans pression. 

• Plus le delai de mise en oeuvre est grand plus I'efficacite diminue. 

• Procede long, consommateur de main d'oeuvre. 

• Ne doit pas retarder les gestes de secours et la medicalisation sommaire. 

• Doit debuter avant la connaissance du toxique (systematique), puis etre 
adaptee. 


Decontamination chimique 

• Personnel avec tenue de protection chimique type tenue legere de 
decontamination (TLD). 

• Solution decontaminante : eau de Javel (250 mL a 9,6 % + 3 a 5 litres 
d'eau). 

Decontamination radiologique 

• Personnel avec tenue de protection radiologique. 

• Solution decontaminante : eau et savon. Savonnage doux sans leser la 
peau. 

Materiel 

Toute chalne de decontamination est constitute sur la base du principe 
de «marche en avant » des patients et des flux d'air, quel que soit le 
type de patient (debout, allonge) ou le type d'agent incrimine. Cela 
implique egalement que les personnels restent cantonnes a une zone 
specifique de la chaine. 

Elle met en oeuvre un processus de reduction ou de neutralisation de 
I'agent en cause par le traitement des personnes au contact de I'agent 
vulnerant (victimes, secouristes, personnels soignants) et des dechets 
(effets personnels, eaux usees, etc.). 
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Figure 88.1. Chame de decontamination. 


Phase 1 : accueil des victimes 

Identifications, explications. 

Phase 2 : deshabillage 

Principe : ne pas contaminer la peau avec la partie externe des vetements. 
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Phase 3 : douches 


• Lavage des cheveux avec du savon liquide. 

• Pulverisation solution decontaminante : 

- risque chimique : eau de Javel (250 mL a 9,6 % + 3 a 5 litres d'eau); 

- risque radiologique : eau et savon avec un savonnage doux. 

• Lavage des yeux au serum physiologique. 


Phase 4 : sechage/controle 

• Sechage par tamponnement : lingea usage unique. 

• Habillage avec « pyjamas* * a usage unique. 

• Controle de contamination. 


Apres la decontamination 

• Soins non specifiques. 

• Traitements specialises et antidotes : 

- apres communication de la nature du toxique; 

- en respectant les protocoles etablis en annexes; 

- hospitalisation dans des services dedies. 

Legislation 

• Circulaire n° 800/SGSN/PSE/PPS du 18 fevrier 2011, relative a la doc- 
trine nationale d'emploi des moyens de secours et de soins face a une 
action terroriste mettant en oeuvre des matieres radioactives. 

• Circulaire n° 750/SGDSN/PSE/PPS du 18 fevrier 2011, relative a la 
decouverte de plis, colis, contenant et substances suspectes de renfer- 
mer des agents radiologiques, biologiques ou chimiques dangereux. 

• Circulaire n° 700/SGDN/PSE/PPS du 7 novembre 2008 accompagnee 
de ses annexes, relative a la doctrine nationale d'emploi des moyens de 
secours et de soins face a une action terroriste mettant en oeuvre des 
matieres chimiques. 

• Circulaire interministerielle n° 007/SGDN/PSE/PPS du 8 octobre 2009, 
relative au dispositif interministeriel d'intervention face a la menace ou 
a I'execution d'actes de terrorisme NRBC. 

• Loi de sante publique n°2004-806 du 9 aout 2004 completee d'un 
decret (2005) et d'une circulaire d'application (2006) rendant le plan 
blanc obligatoire pour tout etablissement de sante public ou prive dote 
ou non d'un service d'urgence. 
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• Circulaire n° DHOS/CGR/2006/401 du 14 septembre 2006, relative 
a I'elaboration des plans blancs des etablissements de sante et des 
plans blancs elargis comprenant en annexe un guide d'aide a cette 
elaboration. 

• Doctrine de I'etat de prevention et de lutte contre le terrorisme NRBC-E 
(circulaire du Premier ministre n° 747/SGDN/PSE/PPS du 30 octobre 
2009). 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 



503 


sba-COedecine Toxicologie et NRBCE 


La communaute mcdicale des etudiants en medecine 




Risque NRBC - Tenues de protection 
contre le risque chimique 92 


Definition 

Ces tenues ont pour but d'eviter I'atteinte des sauveteurs (c'est-a-dire 
une propagation du toxique par contact entre individus). 

Indications 

Cette tenue est obligatoire avant tout contact avec les patients contami- 
nes chimiques. 

Le port de cette tenue est prealable a toute admission hospitaliere. 

Materiel 

La protection des personnels repose sur le port d'une tenue speciale (pro- 
tection cutanee et respiratoire). 

En zone controlee et dans la chaine de decontamination : tenue legere de 
decontamination (TLD) en PVC, impermeable. 

Le kit de protection comprend : 

• combinaison TLD (5 tailles); 

• surbottes (taille unique); 

• gants en coton (5 tailles); 

• gants en butyle (5 tailles); 

• adhesif en tarlatane; 

• masque avec cartouche large spectre (taille unique). 

Utilisation 

Suivant les procedures reglementaires d'habillage et de deshabillage. 

Le respect de ces procedures conditionne la securite du personnel. 


92. Frederic Lepetit. 
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Procedure d'habillage 


\ 


• Travailler toujours en binome. 

• Connaitre sa taille de gants et de tenue TLD. 

• Verifier la peremption de la cartouche. 

• S'habiller dans les regies, en zone protegee. 

• Le kit, tenue TLD : 

- surbottes; 

- gants coton et butyle; 

- masque et cartouche; 

- adhesif tarlatane. 
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Figure 89.2. Mettre la combinaison 
jusqu'a la taille. Remettre ses 
chaussures. 


Figure 89.3. Relever la combinaison 
jusqu'au genou. 

Enfiler les bottes. Passer le lacet autour 
de la jambe et faire un nceud devant. 
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Figure 89.4. Remettre la 
comninaison par dessus. 


Figure 89.5. Enfiler la 
combinaison jusqu'aux epaules. 
Fermer la fermeture eclair. 
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Figure 89.6. A deux, mettre le 
masque en retournant les sangles 
vers I'avant. 


Figure 89.7. Mettre les sangles 
derriere la tete et les ajuster. 
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Figure 89.8. Etancheite du masque. 

Boucher I'orifice du masque et inspirer, 
le masque se plaque sur le visage. 


Figure 89.9. Positionner la 
capuche autour du masque. 
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Figure 89.10. Relever les manches. 
Mettre les gants en coton. 


Figure 89.11. Abaisser les manches. 
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Figure 89.13. Positionner le gant 
en butyle au dessus de la manche. 
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Figures 89.14, 89.15, 89.16 et 89.17. Preparer trois bandes de tarlatane : 
deux pour les manches, une pour le masque. 
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Figure 89.18. Retirer les deux bouchons de la cartouche. 


Figure 89.19. Fixer la cartouche sur le masque. 
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Figure 89.20. Noter I'heure de la pose de la cartouche. 


Procedure de deshabillage 

• Travailler toujours en binome. 

• Avant de retirer la tenue TLD : 

- passer sous la douche pour enlever un maximum de toxique; 

- delimiter une zone propre et une zone contaminee avec un plastique. 

• Materiel necessaire : 

- 1 paire de ciseaux; 

- 1 bac contenant de I'eau de Javel ; 

- 1 conteneur pour recevoir le materiel contamine. 

• Retirer la tenue en respectant la procedure pour eviter une 
contamination. 

• Travailler toujours a deux : le sujet a deshabiller et un aide. 
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Figure 89.21. Debout, tete en 
arriere, bras ecartes. 


Figures 89.22 et 89.23. On enleve la tarlatane autour des manches et 
autour du masque. 
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Figures 89.24 et 89.25. Apres avoir decolle les bandelettes autocollantes, 
on baisse la fermeture eclair. Ne pas toucher la peau ou les vetements 
de la personne deshabillee. 
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Figure 89.26. Apres avoir saisi 
la cagoule, la retirer par un 
mouvement ascendant et 
posterieur, en evitant de toucher la 
peau et les cheveux. 


Figure 89.27. Retrousser la tenue 
au niveau des epaules. 

La tete doit toujours rester relevee 
pour eviter de toucher la peau ou les 
vetements. 
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Figure 89.29. Retirer totalement 
les manches par un mouvement 
vertical, de haut en bas, le gant 
butyle restant en place. 


Figure 89.28. Tirer sur la tenue 
par I'exterieur en retroussant les 
manches. 
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Figure 89.32. La tenue est jetee 
dans le conteneur. 


Figure 89.33. Decouper les lacets 
des surbottes. 
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Figures 89.34, 89.35 et 89.36. A la limite zone propre zone contaminee, 
la botte maintenue au sol, sortir le pied de celle-ci et le reposer en zone 
propre. Agir de faqon identique pour I'autre pied. 
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Figures 89.37. L'aide, reste en zone sale, tire les gants en butyle 
et les jette dans le containeur. 
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Figure 89.38. Desserrer les 
courroies du masque sans toucher 
la zone anterieure contaminee. 
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e ned cai< 


Figure 89.39. L'aide, toujours en 
zone sale, enleve le masque en 
effectuant un mouvement vers le 
J haut et vers I'arriere. 
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Figure 89.40. La tenue en totalite est jetee dans le containeur. 


Le dernier doit se deshabiller seul en decoupant totalement sa tenue. 

Legislation 

• Circulaire n° 750/SGDSN/PSE/PPS du 18 fevrier 2011, relative a la 
decouverte de plis, colis, contenant et substances suspectes de renfer- 
mer des agents radiologiques, biologiques ou chimiques dangereux. 

• Circulaire n° 700/SGDN/PSE/PPS du 7 novembre 2008 accompagnee 
de ses annexes, relative a la doctrine nationale d'emploi des moyens de 
secours et de soins face a une action terroriste mettant en oeuvre des 
matieres chimiques. 

• Circulaire interministerielle n° 007/SGDN/PSE/PPS du 8 octobre 2009, 
relative au dispositif interministeriel d'intervention face a la menace ou 
a I'execution d'actes de terrorisme NRBC. 

• Loi de sante publique n°2004-806 du 9 aout 2004 completee d'un 
decret (2005) et d'une circulaire d'application (2006), rendant le plan 
blanc obligatoire pour tout etablissement de sante public ou prive dote 
ou non d'un service d'urgence. 
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• Circulaire n° DHOS/CGR/2006/401 du 14 septembre 2006, relative 
a I'elaboration des plans blancs des etablissements de sante et des 
plans blancs elargis comprenant en annexe un guide d'aide a cette 
elaboration. 

• Doctrine de I'etat de prevention et de lutte contre le terrorisme NRBC-E 
(circulaire du Premier ministre n° 747/SGDN/PSE/PPS du 30 octobre 
2009). 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
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Risque NRBC - Tenues de protection 
contre le risque radiologique 93 


Definition 

Ces tenues ont pour but d'eviter que les particules radioactives ne se 
deposent sur les vetements et la peau et ne soient inhalees par les secou- 
ristes (transfert de contamination). 

Indications 

Cette tenue est obligatoire avant tout contact avec les patients contami- 
nes par des particules radioactives (poussieres radioactives). 

Son port est prealable a toute admission hospitaliere. 

Materiel 

En cas de doute sur le risque auquel les personnels sont exposes, une 
tenue de protection de type 3, TLD, etanche aux liquide, utilisee pour le 
risque chimique, est recommandee. 

Le kit comprendra : 

• 1 tenue TLD; 

• des surbottes; 

• des gants coton et butyle; 

• 1 masque respiratoire; 

• 1 cartouche large spectre; 

• 1 adhesif en tarlatane. 

Si le risque radiologique est avere, une tenue de protection de type 4 
(etanche aux aerosols) ou type 5 (etanche aux particules et aux pous- 
sieres) est suffisante. En I'absence de ces tenues une tenue de type 3, 
TLD, peut etre utilisee. 

Le kit comprendra : 


93. Frederic Lepetit. 
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• 1 tenue type 3 ou 4 ou 5 ; 

• des gants usage unique en latex ou de preference en nitrile; 

• 1 masque respiratoire de type FFP3; 

• des lunettes largement couvrantes; 

• des surbottes. 


Utilisation 

Les procedures d'habillage et de deshabillage sont identiques 
au risque chimique (se referer a la fiche 89). 
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Legislation 


• Circulaire n°800/SGSN/PSE/PPS du 18 fevrier 2011, relative a la doc- 
trine nationale d'emploi des moyens de secours et de soins face a une 
action terroriste mettant en oeuvre des matieres radioactives. 

• Circulaire n° 750/SGDSN/PSE/PPS du 18 fevrier 2011, relative a la 
decouverte de plis, colis, contenant et substances suspectes de renfer- 
mer des agents radiologiques, biologiques ou chimiques dangereux. 

• Circulaire interministerielle n° 007/SGDN/PSE/PPS du 8 octobre 2009, 
relative au dispositif interministeriel d'intervention face a la menace ou 
a I'execution d'actes de terrorisme NRBC. 

• Loi de sante publique n°2004-806 du 9 aout 2004 completee d'un 
decret (2005) et d'une circulaire d'application (2006) rendant le plan 
blanc obligatoire pour tout etablissement de sante public ou prive dote 
ou non d'un service d'urgence. 

• Circulaire n° DHOS/CGR/2006/401 du 14 septembre 2006, relative 
a I'elaboration des plans blancs des etablissements de sante et des 
plans blancs elargis comprenant en annexe un guide d'aide a cette 
elaboration. 

• Doctrine de I'etat de prevention et de lutte contre le terrorisme NRBC-E 
(circulaire du Premier ministre n°747/SGDN/PSE/PPS du 30 octobre 
2009). 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
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Definition 


Ces tenues ont pour but de proteger les personnels du risque de conta- 
mination par un agent biologique dangereux (ex. : virus des fievres 
hemorragiques virales Ebola). 


Indications 

Le port de ces tenues est obligatoire avant tout contact avec les patients 
contamines biologique. Leur port est prealable a toute admission 
hospitaliere. 

Materiel 

L'exemple choisi pour cette fiche est le cas de prise en charge 
de la fievre hemorragique virale Ebola. 

Pour un patient « suspect » de fievre hemorragique virale 

Ebola 


La prise en charge repose sur le respect des precautions standards d'hy- 
giene completees avec les precautions complementaires de type «air» 
et « contact » : 

• pour le patient : pyjama a usage unique et masque chirurgical; 

• pour les soignants : 

- 1 appareil de protection respiratoire de type FFP2; 

- des lunettes largement couvrantes; 

- 1 paire de gants en nitrile; 

- 1 surblouse impermeable a manches longues ou combinaison 
integrale; 


94. Frederic Lepetit. 
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- 1 charlotte; 

- 1 paire de surchaussures. 

Tous ces materiels doivent etre a usage unique. 


Pour un patient classe « possible » ou «confirme» de fievre 
hemorragique virale Ebola 

Les precautions complementaires de type «air» et « contact* sont 
encore renforcees : 

• pour le patient : le port d'un pyjama a usage unique et un masque 
chirurgical; 

• pour les professionnels de sante : 

- une surblouse impermeable a manches longues, 

- une double paire de gants en nitrile -*■ attention : changement 
de la paire superieure apres chaque soin ! 

- une charlotte, 

- des surchaussures etanches, 

- le port de lunettes couvrant largement les yeux, 

- un appareil de protection respiratoire de type FFP2 voire de type FFP3 
lors de soins a risque eleve d'aerosolisation (intubation/extubation, 
ventilation mecanique avec circuit expiratoire «ouvert», ventila- 
tion mecanique non invasive, aspiration endotracheale, fibroscopie 
bronchique, kinesitherapie respiratoire, aerosoltherapie, prelevement 
nasal ou nasopharynge ou autopsie). 

Les equipements de protection individuelle (EPI), charlotte, surchaussures, 
surblouse, peuvent etre remplaces par une combinaison integrale etanche. 
Tous ces materiels doivent etre a usage unique. 

Utilisation 

Suivant les procedures reglementaires d'habillage et de deshabillage. 

Le respect de ces procedures conditionne la securite du personnel. 

Par exemple, en cas de prise en charge d'un patient classe « possible* 
ou «confirme» de fievre hemorragique virale Ebola, I'EPI comprend : 

• 1 tenue etanche impermeable aux liquides; 

• 1 paire de surbottes impermeable et antiderapante; 

• 1 ecran de protection facial large ou des lunettes couvrantes ou 
1 cagoule de protection; 

• 1 masque de protection respiratoire FFP2 ou FFP3; 

• 2 paires de gants en nitrile a manches longues. 


Procedure d'habillage 

Travailler toujours en bindme. 
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Figure 91.1. Mettre la combinaison 
jusqu'a la taille. 


Figure 91.2. Enfiler les surbottes. 
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Figure 91.3. Attacher les lacets. 


Figure 91.4. Recouvrir les 
surbottes avec le pantalon. 


532 



Risque NRBC - Tenues de protection contre le risque biologi 





Figure 91.6. Enfiler entierement 
la combinaison et remonter la 
fermeture eclair. 
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Figure 91.11. Enlever les adhesifs des rabats et les coller. 


Procedure de deshabillage 


Travailler toujours en binome. 

II s'agit d'une technique rigoureuse car il y a un risque de contamination. 
II est imperatif de se faire aider d'une autre personne, elle-meme habillee 
en tenue de protection. 

Debuter la procedure : 

• delimiter une zone propre et une zone sale avec un plastique (champ); 

• se positionner dos a la zone propre, les bras ecartes, tete relevee; 

• enlever la 2 e paire de gants au debut du deshabillage; 

Materiel : 

• plastique impermeable a etendre au sol ou prendra position le 
deshabille; 

• paire de ciseaux; 

• poubelle DASRI. 
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Figure 91.14. Jeter les gants dans 
ia poubelle DASRI. 


I'exterieur, 2 e gant par I'interieur. 


jaire ae gants, i" gant par 
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Figure 91.21. Couper le pantalon et 
les bottes de haut en bas. 


Figures 91.22 et 91.23. Retenir la botte au sol pendant que le deshabille 
retire ses pieds tout en reculant en zone propre. 
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Figures 91.24 et 91.25. Retirer la 1 re paire de gants, 1 er gant par 
I'exterieur, 2 6 gant par I'interieur. 
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Figure 91.27. Retirer le masque en 
ramenant les courroies par I'avant. 
Le jeter dans la poubelle DASRI. 


Figures 91.28 et 91.29. Emballer les dechets et les jeter dans la poubelle 
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DASRI. 
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Legislation 


• Circulaire n° 750/SGDSN/PSE/PPS du 18/02/2011, relative a la decou- 
verte de plis, colis, contenant et substances suspectes de renfermer des 
agents radiologiques, biologiques ou chimiques dangereux. 

• Avis du Haut Conseil de la sante publique relatif a la conduite a tenir 
des cas suspects de maladie Ebola. 

• Circulaire n° 700/SGDN/PSE/PPS du 7 novembre 2008 accompagnee 
de ses annexes, relative a la doctrine nationale d'emploi des moyens de 
secours et de soins face a une action terroriste mettant en oeuvre des 
matieres chimiques. 

• Circulaire interministerielle n° 007/SGDN/PSE/PPS du 8 octobre 2009, 
relative au dispositif interministeriel d'intervention face a la menace ou 
a I'execution d'actes de terrorisme NRBC. 

• Loi de sante publique n°2004-806 du 9 aout 2004 completee d'un 
decret (2005) et d'une circulaire d'application (2006) rendant le plan 
blanc obligatoire pour tout etablissement de sante public ou prive dote 
ou non d'un service d'urgence. 

• Circulaire n° DHOS/CGR/2006/401 du 14 septembre 2006, relative 
a I'elaboration des plans blancs des etablissements de sante et des 
plans blancs elargis comprenant en annexe un guide d'aide a cette 
elaboration. 

• Doctrine de I'etat de prevention et de lutte contre le terrorisme NRBC-E 
(circulaire du Premier ministre n°747/SGDN/PSE/PPS du 30 octobre 
2009). 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
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Traumatise grave (polytraumatise ) 95 


Objectifs 

mini Identifier rapidement les lesions potentiellement letales. 
mill Conditionner la victime en fonction des signes de gravite. 
mini Preparer le materiel pour les gestes techniques. 
mini Surveiller la victime en attendant I'orientation definitive ou 
pendant les examens complementaires. 

Definitions et physiopathologie 

A la phase initiale, un traumatise grave est un patient dont une des 
lesions menace le pronostic vital ou fonctionnel, ou bien dont le meca- 
nisme ou la violence du traumatisme laissent penser que de telles lesions 
puissent exister. II est done tres important d'inclure la notion de cinetique 
de I'accident dans la definition du traumatisme grave (tableau 92.1). 


Concept de la golden period 

Le controle rapide de I'hemorragie est la cle du succes de la prise en 
charge. Elle peut etre temporairement maitrisee aux urgences mais 
la finalite est I'arrivee precoce aupres du chirurgien, qui est le seul a 
pouvoir stopper une hemorragie interne grave. 

1 I 


Concept de damage control 

Dans les cas les plus severes, il s'agit de se contenter d'un objectif chirur- 
gical limite dans un premier temps. Ceci comprend les techniques de 
laparotomie ecourtee mais aussi I'utilisation de techniques plus rapides 
et moins hemorragiques en traumatologie (mise en traction simple, utili- 
sation de fixateurs externes, voire decision precoce d'amputation) ou des 
techniques rudimentaires mais efficaces (packing) utilisees en chirurgie 
de guerre. Ceci implique de renoncer a un traitement chirurgical complet 
et ideal dans un premier temps et done d'envisager une reprise chirurgi- 
cale a distance, une fois I'hemorragie et ses consequences controlees. 

. 


95. Ismael Hssain. 
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C'est un traitement chirurgical ne visant pas a un retablissement 
anatomique mais au retablissement d'une fonction physiologique 
(hemodynamique) par une intervention la plus rapide possible. 

V 


Tableau 92.1. Bilan primaire (ou observations initiales) ou synthese du 
bilan pre-hospitalier et des actions realisees. 

Scene 

Patient 

Situation 

Securite 

3S 

Cinetique de I'accident : 

- ejection d'un vehicule 

Presentation : 

- traumatisme penetrant de la tete, du cou, du 
thorax, de I'abdomen, du bassin, du bras ou de 
la cuisse 

- traumatisme ferme cranien, thoracique ou 

- autre passager decede dans le meme 
vehicule 

- chute > 6 m 

- victime projetee ou ecrasee 

- appreciation globale (deformation du 
vehicule, vitesse estimee, absence de 
casque, absence de ceinture de securite) 

- blast 

abdominal 

- traumatisme du bassin 

- traumatisme du rachis avec suspicion 
d'atteinte medullaire 

- amputation de membres 

- traumatismes de membres proximaux 

- brulures severes et/ou inhalation de fumees 


Examen primaire (ou evaluation initiale) :AVPU 
Qualite du pouls radial 

Recherche d'hemorragie visible 

A : obstruction des VAS 


B : 

- detresse respiratoire 

- saturation en 0 2 < 90 % 

C : 

- detresse circulatoire 

- pression arterielle systolique < 90 mmHg 

- hemorragie interne 

D: 

- troubles de la conscience 

- Glasgow < 13 

E : 

- hypothermie 

- analgesie 


Impression initiale : critique 

- Traitement immediat des detresses vitales 

- Installation a la SAUV 
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Concept d' "hypotension maitrisee ou permissive » 

En I'absence de traumatisme cranien severe et devant un choc 
hemorragique, I'objectif de pression arterielle systolique est de 
80-90 mmHg. Cependant, devant un traumatisme cranien severe, cet 
objectif est de 110-120 mmHg. En effet, I'hypotension arterielle est 
la plus importante des agressions secondaires d'origine systemiques 
(ACSOS) des traumatismes craniens et I'objectif de pression arterielle 
chez ces patients vise a maintenir une pression de perfusion cere- 
brale au moins superieure a 70 mmHg. 

V 7 


Prevention des ACSOS : les 7 H 

• Hypoxie (sat < 90 %, Pa0 2 < 60 mmHg) 

• Hypo/hypertension (Tas < 90 mmHg; TAM < 70 ou > 160 mmHg; 
TAM > 110) 

• Hypo/hypercapnie (PaC0 2 45 mmHg) 

• Hypo/hyperthermie (temperature > 38 °C) 

• Hypo/hyperglycemie (glycemie 10 mmol/L) 

• Hypo/hypernatremie (Na + <130 ou > 150 mmol/L) 

• Anemie (hematocrite < 30 %) 



Concept de lutte contre la coagulopathie 


Chez le traumatise grave, il existe de nombreux facteurs qui contri- 
buent a induire une coagulopathie. 

La principale cause est la consommation des plaquettes et des fac- 
teurs de coagulation liees a I'hemorragie. Elle peut etre aggravee 
par I'hemodilution liee au remplissage vasculaire et a la transfusion 
de concentres erythrocytaires depourvus de plaquettes et de fac- 
teurs de la coagulation. 

La diminution du nombre de globules rouges interfere avec I'hemostase 
primaire qui est le premier processus physiologique de la coagulation. 

Le remplissage vasculaire provoque une dilution des facteurs de la 
coagulation et des plaquettes, et egalement une hypocalcemie. 
L'acidose du choc hemorragique aggrave la coagulopathie. 
L'hypothermie, frequente, est le plus bel obstacle a une coagulation 
efficace. 

II faut etre attentif au nombre de plus en plus importants de victimes 
qui beneficient d'un traitement anticoagulant ou anti-agregeant 
plaquettaire. 

i 
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Le traitement repose avant tout sur I'apport de facteurs de la coagulation 
par les plasmas frais congeles (PFC), et de plaquettes. On peut egalement 
utiliser le fibrinogene, notamment a la phase precoce. La correction de 
I'hypothermie et du choc participe au traitement de la coagulopathie 
ainsi que celle de I'hypocalcemie. Le facteur VII active recombinant (FVIIa, 
NovoSeven) a ete recemment propose dans le traitement de la coagulo- 
pathie du polytraumatise. 


La prise en charge d'un traumatise grave necessite une approche 
multidisciplinaire medicale (urgentiste, anesthesiste-reanimateur, 
chirurgien, radiologue) et paramedicale, tous entraines a cette pra- 
tique, avec I'aide d'un plateau technique consequent. 

- 


Bilan IDE et actions immediates (figure 92.1, tableaux 
92.2 et 92.3) 



Fiche 2 : "Evaluation d'une victime traumatisee* 

Fiche 3 : « Infirmier/ere organisateur/trice de I'accueil » 

Fiche 4 : "Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 10 : "Obstruction des voies aeriennes superieures. Detresse 
respiratoire aigue d'origine haute» 

Fiche 11 : "Obstruction des voies aeriennes superieures. Corps 
etrangers des voies aeriennes superieures* 

Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 
d'intubation » 

Fiche 15 : "Intubation difficile* 

Fiche 17 : « Detresses respiratoires aigues d'origine basse* 

Fiche 20 : "Oxygenotherapie* 

Fiche 37 : "Transfusion sanguine homologue en urgence (concentres 
de globules rouges et concentres plaquettaires) » 

Fiche 96 : "Traumatisme cranien et traumatisme du rachis cervical* 
Fiche 100 : "Traumatismes thoraciques* 

Fiche 102 : "Traumatismes abdontinopelviens* 
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Tableau 92.2. Traumatise grave : actions immediates. 


Traumatismes 

thoraciques 

Traumatismes 
abdominaux ou 
du bassin 

Traumatisme 
cranien ou 
rachidien 

Traumatisme de 
membre 

Brulures 

Actions 

immediates 

- Remplissage 

- Transfusion 
(pompe a sang) 

Remplissage 
Transfusion (pompe 
a sang) 

Maintien de I'axe 
tete cou tronc 

Realignement de la 
fracture 

Remplissage 


- Intubation 

- Ventilation 

- Intubation 

- Ventilation 

Prevenir les escarres 
de decubitus 

Analgesie/sedation 

Analgesie/sedation 


Analgesie/sedation 

Analgesie/sedation 

- Remplissage 

- Transfusion 
(pompe a sang) 


Rechauffer 


Pansement 
occlusif des plaies 
penetrantes 

Ceinture pelvienne 

- Intubation 

- Ventilation 

Bloc iliofascial 

Lavage de la brulure 


- Drainage 
thoracique 

- Autotransfusion 

- Scope 

Sonde urinaire 



Proteger les plaies 
avec des pansements 
steriles 


Pericardiocentese 

Sonde nasogastrique 

Analgesie/sedation 


Verifier les 

vaccinations 

antitetaniques 




Traumatismes 

thoraciques 

Traumatismes 
abdominaux ou 
du bassin 

Traumatisme 
cranien ou 
rachidien 

Traumatisme de 
membre 

Brulures 


Rechauffer 

Rechauffer 

Rechauffer 

Rechauffer 

Sonde urinaire 







Cyanokit 

Examens 

complementaires 

Radiographie du 
thorax 

Radiographie du 
bassin 





Scanner corps entier 

Echographie 
abdopelvienne (FAST 
echo) 

Scanner corps entier 

Radiographies 



Echographie 
cardiaque (FAST 
echo) 

Scanner corps entier 




Soins definitifs 

- Chirurgie 

- Thoracotomie 

- Chirurgie 
cardiaque 

- Chirurgie 

- Damage control 

- Radiologie 
interventionnelle 

- Neurochirurgie 

- Reanimation 

Traumatologie 

- Reanimation 

- Chirurgie 
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Tableau 92.3. Bilan secondaire (ou evaluation detaillee). 


Histoire de la maladie 

Examen secondaire 

Outils diagnostiques 

AMPLE : 

-A : allergie 

- M : medicaments ou prise 
toxique 

- P : passe medical ou 
antecedents 

- Dernier repas ou prise 
orale (quand et quoi?) 

- E : evenements qui ont 
conduit a I'accident 

Facteurs de gravite : 

- age > 65 ans 

- Constantes vitales : 

FC, TA, temperature, FR, 
amplitude 

- Examen physique de la 
tete au pied : 

• examen de la tete 

• examen du cou 

• examen du thorax 

• examen de I'abdomen 

• examen du pelvis 

• examen des extremites 
(pouls, mobilite, sensibilite) 

- Saturation en 0 2 , 
temperature, capnographie, 
HemoCue, diurese horaire 

- Biologie : 

• groupe Rhesus, recherche 
d'agglutinines irregulieres 

• taux d'hemoglobine initial 

• hematocrite, plaquettes 

• hemostase (TP, 
fibrinogene) 

• gazometrie arterielle 

• calcium ionise 



- insuffisance cardiaque ou 
coronarienne 

- insuffisance respiratoire 

- grossesse (2 e et 3' 
trimestres) 

- trouble de la erase 
sanguine 

- Lesions traumatiques 
« oubliees » du 
polytraumatise : 

• lesions oculaires 

• lesions abdominales non 
hemorragiques 

• lesions des organes 
genitaux externes 

• lesions perineales 

• ruptures rectales par 
traumatisme du bassin 

• lesions ligamentaires du 

• creatinemie 

• troponine 

• HbCO 






• lesions des extremites 
(mains, pieds) 



Reevaluation clinique et surveillance continue 
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Echographie appliquee a I’urgence 


Objectifs 

linn Reperer les situations d’urgence ou I’echographie montre une 
plus-value. 

Him APreparer le materiel necessaire a une echographie d’urgence. 

Definition 

L'echographie appliquee a I'urgence permet 1'evaluation imme- 
diate des polytraumatises instables et le triage precoce de certaines 
pathologies. 

Par definition, elle implique la presence d'un echographe au sein du ser- 
vice des urgences. 

Materiel 

• Echographe. 

• Gel d'echographie. 

Role infirmier 
Avant le soin 

• Avoir lu au moins une fois les consignes de nettoyage editees par le 
constructeur. 

• L'echographe doit etre entrepose dans un endroit sur, protege du vol et 
du bris. 

• Gel d'echographie. 

• Branchement electrique pour les batteries des appareils autonomes. 

Pendant le soin 

• Protection de I'appareil. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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ographie appliquee a I’urgence 


Apres le soin 


• Disinfection des sondes d'echographie : 

- nettoyage par un chiffon sec et propre ou du papier doux; 

- application d'eau puis de produit disinfectant selon les recomman- 
dations du constructeur. 

• En cas de projection sur I'appareil : nettoyage par chiffon sec ou 
essuie-papier. 

• Aucune application de liquide sur I'icran ou les touches de I'appareil. 
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Brulures 96 


Objectifs 

linn Reperer les lesions associees potentiellement vitales. 
mini Estimer la taille et la severite des brulures. 
mini Commencer les traitements d'urgence. 

Definition et physiopathologie 

La brulure est une destruction partielle ou totale qui peut concerner la 
peau, les parties molles des tissus voir des os. 

La gravite de la brulure depend de plusieurs parametres : sa localisation, 
sa topographie (une brulure circulaire sera toujours grave), sa profondeur 
(le degre de brulure), Petendue de la surface endommagee (en pourcen- 
tage de la surface corporelle totale) et I'agent causal en question. 

Une brulure peut etre causee : 

• par le contact avec une source chaude (solide, liquide, ou gazeuse); 

• par le contact avec une substance dite caustique; 

• par frottement; 

• par I'effet de la combustion (action d’une flamme); 

• par I'effet d'un rayonnement (le coup de soleil, rayonnement ultraviolet 
B, rayonnement infrarouge); 

• par I'effet d'un courant electrique (electrisation); 

• par le froid (gelure). 

Bilan IDE et actions immediates 

AVPU et bilan ABCDE primaire : voir fiche 2. 

La victime n'est pas « critique » 

• Refroidir immediatement leterritoire brulea I'eau (au moins 15 minutes) : 
pour prevenir la poursuite des phenomenes thermiques, pour nettoyer 
les territoires leses et pour soulager la douleur. 

• Mise a plat des phlyctenes tres douloureuses. 

• Utiliser tulle gras et Flammazine pour le pansement. 


96. Ismael Hssain. 
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• Traiter la douleur. 

• Verifier les vaccinations antitetaniques. 


La victime est « critique » et presente des signes de gravite 

Letraitementd'urgence des brulures comprend un controle des VAS, I'arret 
du processus de brulure tissulaire et I'obtention une voie d’acces vasculaire. 

• Installer la victime a la SAUV. 

• Maintenir la permeabilite des voies aeriennes. 

• Supplementer en 0 2 . 

• Assurer un abord vasculaire de qualite (2 x g14). 

• Analgesie et sedation IV. 

• Enlever les residus de vetements brules. 

• Lavage de la brulure. 

• Rechauffer le brule a I'aide d'une couverture sterile. 

• Proteger les plaies avec des pansements steriles. 

• Verifier les vaccinations antitetaniques. 

A : etant donne que certaines brulures peuvent provoquer des cedemes mas- 
sifs, I'obstruction des VAS est un danger permanent. Les brulures de la face, 
de la bouche ou les inhalations sont des signes de gravite a I'examen de la vic- 
time. Chez I'enfant, c'est encore plus vrai vu la petite taille des voies aeriennes. 

[ /} I Signes de gravite d'atteinte des voies aeriennes 
IQ^I superieures : 

• brulures de la face ou du cou; 

• brulures des cils ou des poils du nez; 

• depots de suie au fond de la gorge ou crachats noirs; 

• rougeur du pharynx; 

• enrouement de la voix; 

• confinement dans un endroit clos; 

• explosion; 

• taux de carboxyhemoglobine superieure a 10 % en cas 
d'incendie. 

B : I'atteinte des voies aeriennes inferieures est rare. Toute anomalie res- 
piratoire doit faire suspecter une intoxication au CO. 

C : la plupart des brulures graves peut provoquer un etat de choc hypo- 
volemique. La reanimation liquidienne doit etre precoce et abondante. 
Formule de Parkland : 2 a 4 mL de Ringer Lactate x poids en kg x % de 
surface brulee. 

• La moitie doit etre initiee lors des 8 premieres heures. 

• La diurese cible est 0,5 mL/kg/h pour les adultes et 1 mL/kg/h pour les 
enfants. 
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• La pose d'une sonde urinaire doit etre precoce afin de pouvoir quanti- 
fier la diurese. 

• Si brulures des parties genitales, elle doit etre posee avant I'apparition 
de I'oedeme. 

• L'electrocardiogramme doit etre realise afin de detecter des arythmies 
liees a I'hyperkaliemie de la rhabdomyolyse. 

• line acidose metabolique doit faire suspecter une intoxication a I'acide 
cyanhydrique. 

• Ne pas oublier le risque d'hypoglycemie. 

• II n'ya pas d'indication d'antibiotiques. 

E : le rechauffement du brule est imperatif par couverture et par remplis- 

sage par solutes chauffes (tableau 94.1). 


Lesions liees au froid 

Les lesions liees au froid superficielles peuvent beneficier d'un rechauffement 
local et lent par immersion dans de I'eau chaude a 40 °C pendant 30 minutes. 
Les gelures profondes sont dues a des formations de cristaux de glace 
intracellulaires, d'occlusions microvasculaires et d'anoxie tissulaire. La 
prise en charge est specialisee pour assurer la reperfusion. 


Tableau 94.1. 

Evaluation specifique de la brulure. 

Agent causal 

Thermique, chimique, electrique, radiologique 




Profondeur 

Superticiel : 1" et 2‘ degres 
(atteinte epiderme et derme 
superficiel) 

- « Coup de soleil » (r r degre) 
rougeur, douleur, chaleur 

- Phlyctenes (2‘ degre) 

- Douleur intense 

- Aspect exsudant 

- Integrity du poil 

- Decoloration/recoloration 

- Tissus souples 


Profonde : 2' degre profond 
et 3' degre (atteinte derme 
profond) 

- Insensibilite 

- Aspect moins exsudant 

- Absence d’adherence des 
phaneres 

- Perte de decoloration/recoloration 

- Perte de souplesse des tissus 


(Suite) 
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Tableau 94.1. 

Suite. 


Etendue 

La paume de la main represente 1 % de la surface corporelle 


Regie de Wallace (« regie 
des 9 ») 

Chez I'adulte et I'enfant de plus de 

12 ans : 

- tete et nuque : 9 % 

- face anterieure du thorax : 9 % 

- face posterieure du thorax : 9 % 

- membre superieur : 9 % 

- face anterieure de I'abdomen : 

9% 

- face lombaire et fesses : 9 % 

- face anterieure de chaque membre 
inferieur : 9 % 

- face posterieure de chaque 



membre inferieur : 9 % 

- mains : 9 % (3 % + 3 %) 

Localisations 

particulieres 

- Brulures de la face 

- Identification : photographier 
le patient des la prise en charge, 
surtout en presence de plusieurs 
victimes 

- Cecite : souvent reversible, due a 
I'oedeme des paupieres 

- Envahissement du cou : risque de 
detresse respiratoire et intubation 


- Brulures du perinee et des 
organes genitaux 

- Risque infectieux 

- CEdeme de la verge (sondage 
precoce) 



- Brulures circulaires et 

- Risque de compression 


profondes des membres 

- Escarrotomie pour eviter le 
syndrome de loges 


- Brulures des mains ou des 
pieds 

- Risque fonctionnel 

lesions 

associees 

Inhalation de fumees et intoxication au monoxyde 
de carbone et au cyanure 


Lesions traumatologiques : 

AVP, defenestration, explosion 
(regie des 3 B : brule, blesse, 
blaste) 
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A hospitaliser 

• Nourrisson : brulure > 5 %. 

• Brulure de surface inferieure, si : 

- lesions associees; 

- 3 e degre >3 %. 

A hospitaliser en centre specialise 

• Brulure : > 20 % de la surface corporelle. 

• Brulure necessitant une chirurgie des mains et de la face. 


A hospitaliser en reanimation de brules 

• Brulure : > 40 % de la surface corporelle. 

• Lesions cerebrales ou thoraciques, notamment I'inhalation. 

• Polytraumatise et brulures. 

• Antecedents cardiaques, pulmonaires, diabete, antecedents 
brulures. 


de 


Fiche 2 : "Evaluation d'une victime traumatisee» 

Fiche 10 : "Obstruction des voies aeriennes superieures. Detresse 
respiratoire aigue d'origine haute» 

Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 83 : "Intoxication au monoxyde de carbone. Intoxication par 
les fumees d'incendie» 
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Pansements compressifs, 
pansements hemostatiques, garrots, 
«Toumiquet » 97 


Objectifs 

1 1 ii ii Decrire les differents pansements et garrots. 

Ilillii Decrire leurs indications et contre-indications. 

I in 1 1 Decrire les modalites de mise en place. 

Introduction et definitions 

• Pansement compressif : ensemble d'elements (compresses, bandes,...) 
qui vise a proteger la plaie du risque infectieux dans un premier temps et 
qui va comprimer la plaie avec pour but I'arret de I'hemorragie. 

• Pansement hemostatique : pansement de composition variee qui va 
permettre d'arreter les suffusions sanguines. II va permettre de favori- 
ser I'hemostase en provoquant I'agregation plaquettaire. 

• Garrot : appareil ou lien serre autour d'un membre pour arreter ou 
ralentir la circulation veineuse ou arterielle 

• Garrot pneumatique type «Tourniquet» : la mise en place d'un 
garrot pneumatique au niveau d'un membre a pour objectif d'inter- 
rompre la circulation arterioveineuse dans la region situee en aval. 



L'effet garrot peut avoir trois ordres de consequences : 

• celles localisees a la zone d'implantation du garrot et 
dont le parametre principal est la pression utilisee; 

• cedes situees en aval du garrot, rattachees a une 
souffrance tissulaire hypoxique et dont I'ampleur est 
etroitement correlee a sa duree; 

• cedes enfin, situees en amont du garrot et qui refletent 
les mecanismes d'adaptation de I'organisme. 


97 . 


Linda Rethaber. 
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Indications 


• 1 re intention : compression manuelle. 

A Pour les plaies du cou : c'est le seul moyen de stopper 
I'hemorragie. 

• Pansement compressif : si la compression manuelle ne suffit plus ou 
est difficilement realisable (transport sanitaire). II libere des moyens et 
du personnel. 

• Point de compression a distance : au niveau d'un membre, un point de 
compression a distance sur la racine de celui-ci est parfois necessaire. Ce 
point de compression permet de comprimer I'artere contre le relief osseux 
afin d'interrompre le flux arteriel. L'inconvenient du point de compression 
est qu'il est difficile a maintenir pendant une periode prolongee, en par- 
ticular pendant I'evacuation sanitaire. II n'est plus recommande dans les 
manoeuvres de secourisme de base. II peut etre utilise par du personnel 
entraine et dans certaines situations, a defaut d'autres moyens. 

• Pansement hemostatique : utile pour les hemorragies sans troubles 
de I'hemostase, si persistance d'une hemorragie externe malgre les 
manoeuvres de secourisme habituelles. 

• Garrot et garrot de type « Tourniquet*: Si echec de la compression 
manuelle ou du pansement compressif. Le garrot est indique lorsque la 
compression directe est inefficace ou impossible (plusieurs lesions, plu- 
sieurs victimes...) ou dans des conditions particulieres (catastrophe...). 
II ne peut etre pose qu'aux membres superieurs (au bras) ou inferieurs 
(a la cuisse). II permet I'arret de I'hemorragie externe en interrompant 
totalement la circulation du sang en amont de la plaie. 

Modalites 


• Pansement compressif (type CHUT : coussin hemostatique d'urgence) : 

- sans lacher la compression manuelle, dechirer I'etui protegeant la 
compresse sterilisee; 

- poser la compresse sur la plaie; 

- appliquer le CHUT sur la compresse; 

- poser I'extremite de la bande sur le coussin ; 

- commencer I'enroulement; 

- tendre la bande plus ou moins fortement suivant I'importance de 
I'hemorragie; 

- fixer la bande. 

• Pansement hemostatique : appliques sur une plaie hemorragique, ils 
absorbent litteralement I'eau du sang, ce qui permet probablement de 
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concentrer au niveau de la breche vasculaire les facteurs de coagulation 
et les elements figures du sang afin de produire une thrombose, line 
compression manuelle pendant 5 minutes, relayee par un pansement 
compressif, est egalement necessaire. 

• Garrot : un garrot doit etre pose juste au-dessus de la plaie (entre 
la plaie et le cceur), au-dessus du genou pour le membre inferieur et 
au-dessus du coude pour le membre superieur. 


I /> I Utilisez comme garrot un lien assez gros. Servez-vous de 
IQ^I ceintures, de cravates, de foulards. 

A Evitez d'utiliser comme garrot des cordelettes, du fil de fer, 
etc. qui sont susceptibles de couper la peau et meme les 
muscles. 


/} Aux urgences ou SMUR : utilisez un brassard a pression 
Qp manuel. 


Mise en place du garrot 

• Le garrot le plus simple est le « garrot cravate». Tout en comprimant 

I'artere (si possible) : 

- faites une boucle avec le lien et placez-la autour du membre; 

- enfilez les extremites du lien dans la boucle; 

- maintenez la traction sur une des extremites du lien (lien de gauche 
sur le schema 3). Passez I'autre extremite autour du membre. Tendez 
le lien et nouez ses deux extremites. 

• Garrot « Tourniquets : 

- appliquer le garrot « Tourniquet » en amont du site hemorragique, au 
plus pres de la plaie, entre la plaie et la racine du membre (au-dessus 
du coude ou du genou), et jamais sur une articulation ; 

- passer la sangle autour du membre et dans la boucle prevue a cet effet 
afin que le garrot I'entoure, tirer fermement et utiliser le systeme Velcro ; 

- tourner la tige jusqu'a ce que le saignement s'arrete. 



• Les methodes d'hemostase des plaies doivent etre 
appliquees en suivant un protocole strict. 

• La personne qui a pose un garrot ne doit jamais I'enlever, 
seul le medecin le fera. 

• N'appliquez ces methodes qu'en cas de delai de prise en 
charge medicale courte (< 1 h). 

• Notez I'heure de pose. 

• Ne pas recouvrir le garrot : il pourrait etre oublie et le 
retrait retarde avec des consequences graves. 
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Fiche 3 : « Infirmier/ere organisateur/trice de I'accueil » 
Fiche 4 : « Salle d’accueil des urgences vitales» 

Fiche 27 : « Etats de choc» 

Fiche 92 : "Traumatise grave (polytraumatise)» 

Fiche 103 : «Traumatisme des membres. Generalites» 
Fiche 111 : « Plaies et infection de la main et des doigts» 
Fiche 119 : « Desinfection des plaies» 
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Traumatisme cranien et traumatisme 
du rachis cervical 98 


Objectifs 

linn ReconnaTtre les symptomes et les niveaux de gravites. 
nun ConnaTtre les prises en charge. 

HD 1 1 ConnaTtre les consignes de surveillance, 
till 1 1 Prevenir les agressions cerebrales secondaires d’origine 
ischemique (ACSOS). 

Definitions et physiopathologie 

Le traumatisme cranien est defini par toute atteinte traumatique de 
I'extremite cephalique provoquee par le contact brusque (acceleration, 
deceleration ou rotation) entre le tissu cerebral et la boite cranienne et 
entrainant la destruction de cellules ou une irregularite dans le fonction- 
nement normal du cerveau. 

Le traumatisme cranien peut entraTner des lesions dites primaires et 
secondaires. 

Les lesions primaires 

Les lesions primaires sont inherentes au traumatisme lui-meme : 

• fracture du crane; 

• lesions intra parenchymateuses (contusions, lesions axonales diffuses). 

Les lesions secondaires 

• De causes intracraniennes : 

- effet de masse et engagement cerebral par : 

- oedeme cerebral, 

- hematome intracerebraux ; extra duraux, sous duraux, intraparen- 
chymateux; 

- hypertension intracranienne; 



Signes cliniques d'engagement : 

• mydriase unilateral 

• faiblesse musculaire unilateral 


98. Loi'c Coutry. 


Guide infirmier des urgences 
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• decortication : flexion des membres superieurs, extension 
et rigidite des membres inferieurs 

• decerebration : tous les membres en extensions 

• phenomene de Cushing : hypertension arterielle, 
bradycardie, anomalies du rythme respiratoire. 


- ischemie cerebrale. 

• De causes extracraniennes, les ACSOS : 

- I'hypoxie; 

- Phypotension ; 

- anemie; 

- hypoglycemie et hyperglycemie; 

- hypocapnie et hypercapnie; 

- convulsions. 

Le traumatisme cranien se classe en : 

• leger : score de Glasgow entre 15 et 13; 

• modere : score de Glasgow entre 9 et 12 ; 

• grave : score de Glasgow en dessous 8. 

A » Les lesions secondaires sont souvent plus devastatrices 
que les atteintes primaires. 

• Pathologie evolutive avec risque d'aggravation. 

• Tout traumatise cranien est suspect d'une atteinte du 
rachis jusqu'a preuve du contraire. 

Les traumatismes du rachis correspondent a une ou des atteintes de la 
colonne vertebrale avec ou non des signes neurologiques associes. 

Les mecanismes impliques lors de lesions de la moelle epiniere sont : 

• la compression axiale; 

• I'hyperflexion, P hyperextension et la rotation excessive; 

• la flexion laterale soudaine ou forcee; 

• Pelongation. 


Facteurs de risque lies a la cinetique de I’accident 

• Vitesse du vehicule superieure a 50 km/h. 

• Cycliste a plus de 30 km/h. 

• Degats importants du vehicule. 

• Desincarceration. 

I I 
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• Pieton ou cycliste blesse par une voiture. 

• Agression. 

• Chute de plus de 6 metres. 

• Cycliste ejecte de son velo. 

• Circonstances imprecises. 

Signes de gravite initiaux 

• Deficit neurologique focal. 

• Convulsions. 

• Vomissements. 

• Cephalees. 

• Score de coma de Glasgow inferieur a 15. 

• Perte de connaissance. 

• Amnesie post-traumatique persistante. 

• Amnesie retrograde de plus de 30 minutes. 

• Traumatisme de la tete ou du cou comportant une fracture. 

Facteurs de risque lies au blesse 

• Troubles de la coagulation. 

• Age < 2 and ou 60 ans. 

• Intoxication (alcool / drogues). 


V 

• Personne isolee socialement. 
















Bilan IDE et actions immediates 

• 3S : AVPU et bilan ABCDE primaire (voir fiche 2). 


• Scene : pathologie traumatique. 

• Situation : extrahospitalier, accueil des urgences, accident de la 
voie publique, agression. 

• Violence, chute, polytraumatise, etat d'ivresse, les ages extremes, 
coma, agitation, saignement, perte de connaissance, vomissement, 
convulsion... 

• Securite : equipement de protection individuelle, risque de 
suraccident. 
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Presentation cardinale, que se passe-t-il? Traumatisme cranien sans 
trouble de la conscience. 

• AVPU : le patient est alerte. 

- Airway : permeables et stables. 

- Rachis cervical -> mise en place du collier cervical. 

- Breathing : normopnee, pas de detresse respiratoire. 

- Circulation : rythme normal, peau seche, rose, tiede, pouls periphe- 
riques bien pergus, pas de marbrures. 

- Si plaie : 

- pansement compressif ; 

- 1 VVP. 

• Deficit neurologique : score de Glasgow entre 13 et 15. 

• Pupille : symetriques, reactives. 

• Exposition/environnement : recherche d'autres lesions poten- 
tiellement mortelles. 

• Impression initiale : le patient traumatise cranien leger est un patient 
non critique. 

Traumatisme cranien modere 

Presentation cardinale, que se passe-t-il ? Le patient est obnubile. 

• AVPU : le patient reagit a la voix. 

- Airway : a risque -> manoeuvre de liberation des VAS. 

- Rachis cervical ->■ mise en place du collier cervical. 

- Breathing : normopnee -> oxygenotheraple : masque a haute 
concentration sous 15 L d'oxygene. 

- Circulation : rythme regulier, peau seche, tiede, rose, pouls periphe- 
riques pergus, TRC <2 s. 

- Si plaie : 

- pansement compressif ; 

- 1 VVP. 

• Deficit neurologique : score de Glasgow entre 9 et 12. 

• Pupille : symetriques, reactives. 

• Exposition/environnement : recherche d'autres lesions poten- 
tiellement mortelles. 


A * * Le traumatisme cranien ne donne pas de signe de choc. 

• Si des signes evocateurs d'un choc sont presents, une 
autre etiologie est a chercher c'est-a-dire un saignement 
interne (thoracique, abdominal, bassin). 

• Impression initiale : le patient en trauma cranien modere est un 
patient a risque. 
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Traumatisme cranien grave 

Presentation cardinale, que se passe-t-il? Le patient est comateux. 

• AVPU : Le patient est reactif a la douleur. 

Le patient est areactif. 

-Airway : a risque, obstruees -> manoeuvre de liberation des VAS, 
sonde de Guedel, bronchoaspiration, prevoir IOT. 

- Rachis cervical -> mise en place du collier cervical 

- Breathing : respiration irreguliere -> oxygenotherapie, MHC, BAVU 

- Circulation : bradycardie, peau seche, rose, tiede, pouls periphe- 
riques pergus 

- Si plaie : 

- pansement compressif ; 

- VVP. 

• Deficit neurologique : score de Glasgow entre 3 et 8. 

• Pupille : asymetriques (anisocorie). 

• Exposition/environnement : recherche d'autres lesions poten- 
tiellement mortelles. 

• Impression initiale : le patient avec un traumatisme cranien grave est 
un patient critique. 

Bilan secondaire et soins infirmiers (tableaux 96.1 et 96.2) 
(voir fiche 2) 


Tableau 96.1. Interrogatoire OPQRST des traumatismes craniens et du 


0 

Heure de I'accident 

Troubles de la conscience immediats ou progressifs? 

Signes neurologiques immediats ou progressifs? 

P 

Circonstances ? 

Importance du mecanisme lesionnel dans revaluation d'une lesion medullaire et 
du traumatisme cranien : 

- choc violent sur la tete, le cou, le torse ou le pelvis 

- mecanisme par brutale acceleration, deceleration, forces laterales sur le cou 

- ejection, chute d'un vehicule en mouvement 

Q 


R 


S 

Intensity d'une douleur de 1 a 1 0 

T 

Depuis combien de temps ? 
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Tableau 96.2. Interrogatoire SAMPLER des traumatismes craniens et 
du rachis cervical. 

S 

Signe, symptomes : quel est la presentation cardinale ? 

-Traumatisme cranien 
-Traumatisme rachidien 

A 

Notion d'allergie 

M 

Traitements medicamenteux 

P 

Antecedents medicaux, chirurgicaux 

L 

Heure du dernier repas 

E 

Accident 

R 

Voir ci-dessus, encadre « Facteurs de risque lies a la cinetique de I'accident » : 


«Vitesse du vehicule superieure a 50 km/h » 


Examen secondaire 

Examen physique : patient deshabille, manipulation prudente en respec- 
tant I'axe tete-cou-tronc, examen de la tete aux pieds, scope, constantes 
vitales (FC/TA/temperature/FR/Sat.). 


Signes et symptomes du traumatisme du rachis 

• Douleur a la nuque ou au dos. 

• Douleur a la mobilisation de la nuque ou du dos. 

• Douleur a la palpation de la nuque ou de la ligne mediane du dos. 

• Deformation de la colonne vertebrale. 

• Contraction ou tetanisation des muscles du cou ou du dos. 

• Paralysie, paresies, engourdissement, ou picotements dans les 
jambes ou les bras a tout moment apres I'accident. 

• Signes et symptomes de choc neurogenique. 

• Priapisme (chez I'homme). 

I v 



Immobilisation en respectant I'axe tete-cou-tronc. 


Outils diagnostiques 

• Glycemie. 

• Controle de la temperature. 
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• ECG. 

• Biologie : 

- NFS, TP, TCA, groupes Rhesus, RAI; 

- ionogramme sanguin, creatinemie; 

- uremie, CRP, calcemie, phosphoremie; 

- bilan hepatique, CPK, GDS (en indiquant la t°), lactates, toxiques; 

- troponine, bandelette urinaire. 

• Bilan d'imagerie : scanner corps entier. 


Objectif : lutter contre les ACSOS 

• L'hypoxie : VAS permeables/oxygenotherapie — > saturation 100 %. 

• L'hypotension : tension arterielle systolique >90 mmHg. 

• Anemie : transfusion. 

• Hypoglycemie et hyperglycemie : glycemie entre 1 et 1,4 g/L. 

• Hypocapnie et hypercapnie : PC0 2 entre 35 et 45 mmHg. 

• Convulsions : benzodiazepines. 



Surveillance neurologique 


• Surveillance clinique rapprochee (toute les 30 minutes), du diametre 
des pupilles, de la presence d'un deficit moteur aux quatre membres et 
a la face, des constantes systemiques : pouls, tension arterielle, tempe- 
rature, frequence respiratoire. 

• Surveillance radiologique : scanner d'emblee, a la 6 e heure ou en cas 
d'apparition d'un signe neurologique objectif. 

• Biologique : bilan preoperatoire au cas ou, groupe Rhesus deux deter- 
minations, bilan d'hemostase (TP, TCK), NFS plaquettes, ionogramme 
sanguin. 

Informations a I'attention des parents d'enfants 

traumatises craniens 

Signes d'alerte 

• Enfant presentant une perte de conscience ou une baisse de vigilance 
telle la somnolence (difficulty a garder les yeux ouverts). 

• Confusion (desorientation dans le temps, I'espace : « ou suis-je » ?. . .). 

• Somnolence, persistant au-dela d'une heure, a un moment de la jour- 
nee ou votre enfant est cense etre bien reveille (done en dehors des 
heures de sieste). 
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• Difficultes a reveiller votre enfant. 

• Problemes de comprehension ou d'expression. 

• Perte d'equilibre, difficultes a la marche. 

• Faiblesse musculaire d'un bras et/ou d'une jambe. 

• Problemes de vision. 

• Maux de tete violents et persistants. 

• Vomissements. 

• Toute crise telle une perte de connaissance brutale. 

• Ecoulement de liquide clair a partir du nez, d'une oreille. 

• Saignement de I'une ou des deux oreilles. 

• Perte d'audition de I'une ou des deux oreilles. 


Comment surveiller votre enfant 

• Ne le laissez retourner en classe qu'apres recuperation complete. 

• Ne le laissez pas seul au domicile dans les 48 heures apres sa sortie de 
I'hopital. 

• Assurez-vous de disposer d'une ligne telephonique et de pouvoir 
rapidement consulter un medecin si necessaire. 


Fiche 2 : "Evaluation d’une victime traumatisee» 

Fiche 3 : «lnfirmier/ere organisateur/trice de I'accueil" 
Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales# 
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Corps etrangers ORL" 


Objectifs 

mill Definir le niveau de gravite. 

mill Orienter efficacement le patient. 

mm Effectuer les manoeuvres simples d'extraction. 

CE des voies aeriennes superieures 

C'est une urgence vitale. Voir fiche 1 1 . 

CE du pharynx et de I'cesophage 
Definition et physiopathologie 

Ingestion de corps etrangers (CE) et leur passage par I'cesophage. 

Elle survient avec deux pics de frequence : 

• chez I'enfant entre 6 mois et 6 ans; 

• chez I'adulte apres 50 ans. 

La plupart sont spontanement elimines dans les selles. Les autres sont 
enleves par voie endoscopique. Exceptionnellement, ils necessitent une 
intervention chirurgicale. 

Chez i'enfant, ce sont principalement : 

• les jouets; 

• les pieces de monnaie; 

• les piles boutons peuvent avoir une toxicite locale. 

Chez I'adulte, les CE alimentaires (os, aretes, viande) represented la 
majorite des cas, mais il peut aussi s'agir de CE plus gros (prothese den- 
taire) ou plus aceres (cure-dent, epingles, etc.), souvent dans le cadre 
d'une pathologie psychiatrique ou neurologique ou chez le sujet age. 
Chez I'enfant, la gravite depend des complications locales ou a distance 
et du type de CE ingere. 

Les pieces ou medallions, meme de diametre important (>25 mm), 
sont en regie generale peu agressifs, sauf en cas de diagnostic tardif. 
Ils peuvent eventuellement provoquer une inflammation locale ou des 
ulcerations oesophagiennes. 


99. Ismael Hssain. 
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Les piles provoquent, des la quatrieme heure suivant leur ingestion, 
des lesions de necrose par pression, par brulure liee a I 'electrolyse 
de la pile au contact de la muqueuse et par liberation de substances 
toxiques lors de leur deterioration. Les lesions les plus importantes 
sont provoquees par les piles de plus de 20 mm, les piles au lithium et 
les piles au mercure. 

Chez I'adulte, la gene ressentie par le patient depend de la localisation 
I'enclavement du CE pharyngo-oesophagien. Tous les CE pharyngo-oeso- 
phagiens doivent etre retires rapidement. Le risque de complication 
devient important apres 24 heures de blocage. 

Bilan et actions 

Voir fiche 2. 

• Eliminez un probleme du A. 

• Rassurer le patient souvent tres inquiet. 

Un bilan radiologique, qui sera systematique, peut etre realise d'emblee, 
que le corps etranger soit radio-opaque ou radiotransparent, meme si le 
patient est asymptomatique. II comporte au minimum 4 cliches : 

• region cervicale face et profil ; 

• thorax de face et de profit 

Chez I'enfant, les symptomes gastro-intestinaux sont predominants en 
cas d'ingestion recente. 

Chez I'adulte, le diagnostic est habituellement facile et repose sur I'inter- 
rogatoire. On retrouve une gene douloureuse et une dysphagie d'appari- 
tion brutale suivie d'une hypersialorrhee. 

Si on constate une odynophagie (douleur a la deglutition), des douleurs 
intenses irradiant dans le thorax ou le dos, accompagnees de fievre, on 
peut suspecter un CE perforant. 


Arete dans la « gorge » 

• II s'agit le plus souvent d'un adulte qui a mange precipitamment 
du poisson : I'arete est fichee dans sa « gorge*. II la sent toujours 
et montre vaguement sa place dans son cou. 

• Parfois, I'arete est visible avec I'abaisse-langue ou le laryngoscope, 
une extraction peut etre tentee aux urgences. 

• II n'y a rien d'urgent. 

• On oriente le patient vers la consultation ORL. 

• Apres anesthesie locale, I'ORL, a I'aide d'un miroir et d'une pince 
laryngee, attrape I'arete. 
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CE de I’oesophage 
Generalement, il s'agit : 

• d'un patient qui, dans une grosse bouchee, avale un fragment 
osseux qui se bloque soit a la bouche oesophagienne soit un peu 
plus bas; 

• d'un dement qui avale tout ce qu'il peut; 

• d'un enfant qui jouait avec quelque chose dans la bouche. 

II faut absolument tenir compte de la gene accusee par le patient 
meme si el le est imprecise ou minime. 

II faut organiser une endoscopie digestive. 

II n'y a pas d'action a faire aux urgences car I'examen necessaire se 
fait au bloc operatoire sous anesthesie. 

y 


Les CE des fosses nasales 

Le diagnostic ne pose, en regie generale, aucune difficulty si I'introduc- 
tion ou la penetration du CE est connue et recente. II suffit de relever la 
pointe du nez pour voir apparaitre le CE. 

Le seul risque est I'inhalation du CE vers les voies aeriennes inferieures. 
Le traitement repose sur I'extraction par les voies naturelles en glissant 
un instrument coude a bout mousse en arriere du CE et le ramener vers 
I'orifice de la narine par une traction douce. 

Les CE du conduit auditif externe 

• Motif frequent de consultation aux urgences. 

• Chez I'enfant, il s'agit le plus souvent d'une introduction volontaire par 
I'enfant lui-meme ou par un camarade de jeu. Ce sont generalement 
des perles de collier, des morceaux de jouets, des pierres ou des objets 
de nature vegetale (bois, pois, etc.). 

• Chez I'adulte, la penetration est acddentelle. Elle se rencontre surtout 
a I'occasion du nettoyage du conduit : fragment de coton-tige, d'allu- 
mette, de cure-dent, etc. 

• En I'absence d'atteinte tympanique, la symptomatologie est moderee. 

• II n'est pas rare de retrouver egalement la presence d'insecte (volant ou 
rampant). 

• La penetration d'un insecte vivant cree en general peu de degats mais 
est responsable d'une symptomatologie bruyante faite de bourdonne- 
ments et de douleurs. 

• Le diagnostic otoscopique est aise. 
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• Devant des manifestations a type d'otalgies, d'hypoacousie de trans- 
mission d'installation recente, voire de bourdonnements, la distinction 
est facile avec un bouchon (epidermique ou cerumineux) ou une otite 
(externe ou moyenne) par une otoscopie. 

• L'extraction doit etre realisee par les voies naturelles et sous un bon 
eclairage. Elle releve du lavage d'oreille pour evacuer le CE par les voies 
naturelles en I'absence de perforation du tympan. C'est atraumatique 
et indolore. II est contre-indique en cas de perforation tympanique. 

• L'utilisation de micro-instruments mousses (crochets, micropinces) est 
du ressort du specialiste. Cela necessite un geste precis et une immobi- 
lity totale du sujet pour eviter tout traumatisme iatrogene. 

• En cas d'echec du lavage, l'extraction est confiee a I'ORL. 


Lavage evacuateur de I'oreille 

Projeter, a I'aide d'une seringue de 20 cm 3 , de I'eau tiede sur le 
toit du conduit. L'objectif est de creer un courant assez fort vers 
le tympan afin que la pression de I'eau qui ressort soit suffisante 
pour emporter le CE. Le patient est installe en decubitus lateral. Le 
pavilion de I'oreille est tire pour favoriser I'ouverture et I'expulsion 
du CE. La projection se fait rapidement. 


S'il s'agit d'un insecte vivant, il doit au prealable etre tue en 
remplissant le conduit de xylocaine a 1 %. 




Fiche 17 : « Detresses respiratoires aigues d'origine basse» 
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Crane et face 



Traumatismes de la face 100 


Objectifs 

mill Definir un traumatisme de la face. 

mill Etablir un bilan lesionnel et fonctionnel. 

mini Mettre en place les traitements de I'urgence. 

Definitions et physiopathologie 

La face fait partie de I'extremite cephalique et cette derniere est situee au 
sommet d'une colonne cervicale tres mobile et done fragile. 

/) Tout traumatise facial doit, jusqu'a preuve du contraire, 
etre considere comme un traumatise du rachis cervical et 
comme un traumatise cranien potentiel. 

La face est une zone anatomique complexe portant presque tous les 
organes des sens : 

• les yeux; 

• le nez (odorat); 

• le gout (cavite buccale); 

• I'audition (oreilles a la jonction entre le crane et la face lateralement). 
C'est la bouche qui donne acces au carrefour aerodigestif superieur 
essentiel pour la preservation des fonctions vitales. 

On subdivise habituellement la face en trois etages : 

• le tiers inferieur, mandibulaire; 

• le tiers moyen, maxillonasozygomatique; 

• le tiers superieur, orbitofrontal. 

La plupart des traumatismes de la face sont benins. Pourtant, la trauma- 
tologie faciale fait partie des urgences chirurgicales en cas : 

• d'hemorragies massives (plaies faciales, rhinorrhee, fractures du tiers 
moyen de la face) ; 

• d'asphyxie (fractures bifocales de la region symphysaire avec glossop- 
tose, inhalation de sang, de fragments dentaires ou de morceaux de 
prothese dentaire, etc.); 

• lesions assoclees (lesions instables du rachis cervical, contusions cere- 
brales, hemorragies intracraniennes, polytraumatisme). 


100. Ismael Hssain. 
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Bilan IDE et actions immediates (tableaux 98.1 et 98.2) 


Fiche 2 : "Evaluation d’une victime traumatisee® 

Fiche 10 : "Obstruction des voies aeriennes superieures. Detresse 
respiratoire aigue d’origine haute» 

Fiche 11 : "Obstruction des voies aeriennes superieures. Corps 
etrangers des voies aeriennes superieures® 

Fiche 92 : "Traumatise grave (polytraumatise)® 

Fiche 94 : "Traumatisme cranien et traumatisme du rachis cervical » 
Fiche 140 : "Victime d'accident de travail » 




Tableau 98.1. Bilan primaire. 


Scene 

Patient 



Situation 

Securite 

Cinetique de 
I'accident 

Presentation ou plainte (que s'est-il passe? Ou etes-vous blesse?) 

Examen primaire : etat de conscience AVPU 

Prise du pouls radial 

Recherche d'hemorragie visible 

A : obstruction des voies aeriennes superieures 

B : detresse respiratoire 

C : detresse circulatoire 

D : etat neurologique 
-> Critique ou non critique? 

-> Identifier et traiter les detresses vitales 

E : atteinte de la face 





-> pronostic local en jeu ? 
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Tableau 98.2. Bilan secondaire. 



Hypotheses 

diagnostiques 

Fracture de 
la mandibule 
(machoire) 

Fracture de I'os 
zygomatique (orbite) 

Fracture de la 
pyramide nasale (nez) 

Fractures complexes de la 
face (Lefort) 

Histoire de la maladie (interrogatoire] 


-A : allergie? 

- M : traitement? 

- P : antecedents ? Statut vaccinal antitetanique ? 

- L : heure du dernier repas ? 



E: 

- evenements ? 

- circonstances de 
laccident? 

- exposition ? 

- Sport ? 

- Agression ? 

- AVP? 

Choc violent souvent 
lateral sur machoire 

Choc direct sur la 
pommette 

Choc le plus souvent 
lateral, quelquefois 
antero posterieur sur 
le nez 

- Choc violent frontal sur la face 

- Polytraumatisme 


[Suite) 


un 

CO 
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Tableau 98.2. Suite. 


Hypotheses 

diagnostiques 

Fracture de 
la mandibule 
(machoire) 

Fracture de I'os 
zygomatique (orbite) 

Fracture de la 
pyramide nasale (nez) 

Fractures complexes de la 
face (Lefort) 

Examen 

secondaire 

- Douleur localisee 

- Difficultes a ouvrir la 
bouche et parler 

- Limitation douloureuse 
de I'ouverture buccale 

- Deformation de la 
region laterale du visage 
avec aplatissement et 
elargissement de la 
pommette, hematome 
periorbitaire et eventuelle 
plaie cutanee 

- Diplopie (dans le regard 
extreme vers le haut 

liee a I'inca rceration du 
muscle droit inferieur 
de I'oeil ou de la graisse 
intra-orbitaire dans le 
foyer de fracture situe sur 
le plancher de I'orbite) 

- Hypoesthesie du 
territoire infra-orbitaire 
(levre superieure, 
hemi-arcade dentaire 
superieure, aile nasale) 

- Deformation du nez : 
fracture avec deviation 
nasale ou effondrement 
traumatique 
(ensellure : ecrasement 
anteroposterieur de la 
cloison) 

- Hematome periorbitaire 
dit «en lunettes* 

Izpistaxis : eliminer un 
hematome de la doisori 
notamment chez I'enfant 
par I'examen direct des 
fosses nasales 

- Eliminer ou diagnostiquer 

un traumatisme cranien associe, 
une fracture de la base du crane 
dans les Lefort III ou II et une 
eventuelle fracture du rachis 
cervical 

- Eliminer les obstacles des VAS 

- Deformation importante 

- Fracas de la face 

- Hemorragies du visage 
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Constantes vitales (FC, TA, temperature, FR, amplitude) 

Hypotheses 

diagnostiques 

Fracture de 
la mandibule 
(machoire) 

Fracture de I'os 
zygomatique (orbite) 

Fracture de la 
pyramide nasale (nez) 

Fractures complexes de la 
face (Lefort) 

Outils 

diagnostiques 

- Radiographies 

- Orthopantomogramme 
(OTP) 

- Defile mandibulaire 
droit et gauche 

- Face basse 

- Radiographies Blondeau 

- Scanner de la face 

- Examen 
ophtalmologique 

Radiographies des os 
propres du nez (OPN) 

Scanner crane face et rachis voire 
body scanner (polytraumatise) 

Pronostic 

- Bon en 6 a 8 semaines 

- Risques 
amaigrissement et 
infections 


Bon 

Depend des lesions associees 


(Suite) 
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Tableau 98.2. Suite. 



Constantes 

vitales (FC, TA, temperature, FR, arr 

lplitude) 

Hypotheses 

diagnostiques 

Fracture de 
la mandibule 
(machoire) 

Fracture de Fos 
zygomatique (orbite) 

Fracture de la 
pyramide nasale (nez) 

Fractures complexes de la 
face (Lefort) 

Traitement 

specifique 

- Traitement 
orthopedique 
maxillofacial par blocage 
intermaxillaire (BIM) 
-Occlusion par fils 
d'acier 

-Alimentation liquide 

- Hygiene difficile 
-Traitement chirurgical 
maxillofacial 

Traitement chirurgical 
maxillofacial 

- Antalgiques 

- Corticoi'des 

- Traitement chirurgical 

ORL par reduction de la 
fracture sous anesthesie 
generate avec mise en 
place de meches dans 
I'auvent nasal et d'un platre 
modelant la pyramide apres 
fonte de I'cedeme 

- Reanimation et traitement 
chirurgical (neurochirurgie et 
maxillofacial) 

- Antibiotiques 


Reevaluation clinique 





Traumatismes de l’oeil 101 


Objectifs 

mini Definir un traumatisme de I'oeil. 

mill Etablir un bilan lesionnel et fonctionnel. 

mill Mettre en place les traitements de I'urgence. 

Definitions et physiopathologie 

Les traumatismes oculaires sont tres frequents aux urgences. 

On distingue : 

• les traumatismes minimes, diagnostiques et traites par le medecin urgentiste ; 

• les traumatismes graves, relevant de la competence del'ophtalmologiste. 
En traumatologie oculaire, I'homme est plus souvent touche que la 
femme. L'accident survient dans le cadre d'un accident du travail, de bri- 
colage, de jeu, d'une rixe, de sport, etc. 

Le globe oculaire est protege par les paupieres et le reflexe de clignement, 
par I'orbite osseuse et par les mouvements reflexes d'esquive de la tete. 
L'oeil peut etre atteint par une brulure, un coup (contusion ou perforation) 
ou un corps etranger... 

En cas de contusion, l'oeil subit une onde de choc d'avant en arriere, qui 
peut leser toutes les structures oculaires et avoisinantes : cornee, cristal- 
lin, retine, plancher orbitaire, etc. 

En cas de projection de corps etranger (CE), celui-ci lesera successivement 
les structures oculaires d'avant en arriere : principalement la cornee. En 
fonction de la taille du CE, et done de son energie cinetique, une compo- 
sante contusive pourra etre associee a la composante perforante. 


Bilan IDE et actions immediates (tableaux 99.1 et 99.2) 


Fiche 98 : "Traumatismes de la face# 

Fiche 142 : "Victime d'accident de travail" 


peu penetrantes et peu evolutives. Ne pas hesiter a se 
renseigner aupres du centre antipoison. 
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Les bases provoquent des brulures penetrantes, graves < 
evolutives, alors que les acides provoquent des brulures 


m Fiche 2 : "Evaluation d'une victime traumatisee» 
Fiche 92 : "Traumatise grave (polytraumatise)» 
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Traumatismes de I'ceil 



la communaute medicate des etudiants en medicine 



Tableau 99.1. Bilan primaire. 

Scene 

Patient 

Situation 

Presentation ou plainte (que s'est-il passe? 
Ou etes-vous blesse ?) 

Securite 

Examen primaire : etat de conscience AVPU 

Cinetique globale de I'accident 

Prise du pouls radial 

Recherche d'hemorragie visible 

Consequences locales : 

- masse 

- vitesse 

-surface d'impact 

A : obstruction des voies aeriennes 
superieures 

B : detresse respiratoire 

C : detresse circulatoire 

D : etat neurologique 


-> Critique ou non critique? 

-> Identifier et traiter les detresses vitales 


E : atteinte de I'ceil 
-► pronostic local en jeu ? 
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Tableau 99.2. Bilan secondaire. 



Hypotheses 

diagnostiques 

CE 

superf iciel 

Erosion de 

cornee 


Ophtalmie 

Hemorragie 

sous 

conjonctivale 

traumatique 

Brulures 

oculaires 

Contusion 

oculaire 

Plaies 
du globe 
oculaire 


Histoire de la maladie (interrogatoire) 


-A : allergie? 

- M : traitement? 

- P : antecedents ? Statut vaccinal antitetanique ? 

- L : heure du dernier repas ? 



E: 

- evenements ? 

- circonstances 
de I'accident? 

- exposition ? 

- accident du 
travail ? 

- agression ? 

- Meulage 

- Pongage 

- Objet 
metallique 

- Sable 

- Trauma parfil 
de fer arrive en 
fouettant 

- Coup d'ongle 
ou griffe 

- Branche 


-Accident de 
soudure 

- « Coup d'arc » 

- Soleil : mer ou 
sport d'hiver 

Traumatisme 

benin 

Agents 
chimiques (les 
plus frequents 
et les plus 
graves) : acides 
(sulfurique ou 
vitriol, acide 
de batterie) et 
bases (soude 
caustique, eau 
de javel, chaux 
vive, ciment 
des magons, 
alcali) 

- Accident 
domestique 

- Rixe 

- Sports a balle 

- Accidents 
domestiques 
(flechette, 
couteau, 
ciseaux) 

- Accidents du 
travail 

- Bricolage 

- AVP (pare- 
brise), etc. 


(Suite) 


Urgences traumatiques 



3 


3 

n> 

Q. 

<T> 





588 



Tableau 99.2. Suite. 


Hypotheses 

diagnostiques 

CE 

superficiel 

Erosion de 

cornee 

Ophtalmie 

Hemorragie 

sous 

conjonctivale 

traumatique 

Brulures 

oculaires 

Contusion 

oculaire 

Plaies 
du globe 
oculaire 

Examen 

secondaire 








Acuite visuelle ? 

Possiblement 

diminuee 

Conservee 

Floue 

Conservee 

Conservee 

Diminuee 

Possiblement 

diminuee 

Douleur oculaire 

+++ 

++ 

++ 

0 

+ a +++ 

+ a +++ 

0 a + 

Signes 

fonctionnels 

Photophobie 

Larmoiement 
- Secretions 
sales 

Photophobie 
- Larmoiement 

Blepharospasme 

Photophobie 
- Larmoiement 

Blepharospasme 

0 

Inquietude 




Examen 
palpebral et 
orbitaire 

Recherche CE 







Etat des 
conjonctives 

CEil rouge 

CEil rouge 

CEil rouge 

- Petechies 

- Sang 
avec niveau 
(hemorragie 
sous 

conjonctivale) 

CEil tres rouge 

- CEil rouge 

- Hemorragie 
sous 

conjonctivale 




3 

CD 


3 

a> 

Cl 

O) 


8 . 
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Constantes vitales (FC, TA, temperature, FR, a 

mplitude) 

Hypotheses 

diagnostiques 

CE 

superficiel 

Erosion de 

cornee 

Ophtalmie 

Hemorragie 

sous- 

conjonctivale 

traumatique 

Brulures 

oculaires 

Contusion 

oculaire 

Plaies 
du globe 
oculaire 

Outils 

diagnostiques 

Test a la 
fluoresceine : 
verifier 
I'integrite 
corneenne 

Test a la 
fluoresceine : 
verifier I'integrite 
corneenne 

Test a la 
fluoresceine : 
verifier 

I'integrite 

corneenne 

0 

0 

Scanner 

orbitaire 

Radio 

systematiques 

Pronostic 

- Bon 
-Avis 
ophtalmo a 
distance si CE 
metallique 

Bon sous 48 h 

- Bon sous 

3-4 jours 

- Avis ophtalmo 
a distance 

- Bon sous 1 a 

2 semaines 

- Teintes de 
la biligenie a 
expliquer au 
patient 

- Bon si 
superficiel 
-Avis 
ophtalmo 
+++ 

- Risques 
de stenose 
des canaux 
lacrymaux 
ou risques 
corneens 

- Urgence 
-Avis 

ophtalmo +++ 

- Urgence 
+++ dans les 

6 heures 
-Avis 
ophtalmo 
+++ 


(Suite) 
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Tableau 99.2. Suite. 


Hypotheses 

diagnostiques 

CE 

superficiel 

Erosion de 

cornee 

Ophtalmie 

Hemorragie 

sous 

conjonctivale 

traumatique 

Brulures 

oculaires 

Contusion 

oculaire 

Plaies 
du globe 
oculaire 

Traitement 

specifique 

- Ablation 

sous 

anesthesie 

locale 

- Oxybuta'ine 

- Pansement 
vitamine A 

- Antibiotique 

- Rifamycine 

- Pansement 
vitamine A 

- Antibiotique 

- Rifamycine 

- Arret 
exposition 

- Pansement 
vitamine A 

- Antibiotique 

- Rifamycine 

Hydratation 

- Lavage 
abondant et 
precoce 

- Anesthesie 
locale 

- Pansement 
cicatrisant 

- Chirurgie 
differee 

Chirurgical 

- Chirurgical 

Antibiotiques 

(quinolones) 


J 





Traumatismes thoraciques 102 


Objectifs 

iiliiii Identifier rapidement les lesions potentiellement letales. 
mill Conditionner la victime en fonction des signes de gravite. 
imiii Preparer le materiel pour les gestes techniques de sauvetage. 
mill Surveiller la victime en attendant I'orientation definitive. 


Definitions et physiopathologie 

Les traumatismes thoraciques sont frequents aupres des polytraumatises 
et mettent souvent le pronostic vital en jeu. 

II peut s'agir de traumatismes directs par choc au niveau du thorax ou 
indirects par les lesions de deceleration liees a la cinetique de I’acci- 
dent. Les lesions penetrantes par plaie au niveau du thorax deviennent 
frequentes. 

Les traumatismes du thorax provoquent : 

• hypoxie; 

• hypercapnie; 

• acidose. 

L'hypoxie resulte du deficit de delivrance de 1‘oxygene au niveau destissus 
lie a I'hypovolemie (pertes sanguines), le rapport ventilation pulmonaire/ 
perfusion faible (contusion pulmonaire, hematome ou collapsus alveo- 
laire) et au changement possible des pressions intrathoraciques (pneu- 
mothorax suffocant ou ouvert). Cette hypoperfusion induit I'acidose 
metabolique. L'inadequation de la ventilation (troubles de la conscience) 
provoque hypercapnie et acidose respiratoire. La lutte contre l'hypoxie 
doit etre un objectif primordial de la prise en charge du traumatise du 
thorax. 

Les lesions, dont le pronostic vital est immediatement mis en jeu, sont 
traitees par le controle des VAS, la mise en place d'un drain thoracique 
ou la decompression a I'aiguille. 

C'est le bilan clinique primaire qui permet de detecter ces lesions letales : 

• le pneumothorax sous tension ou suffocant; 

• I'hemothorax massif; 
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• la plaie soufflante du thorax; 

• le volet costal avec contusion pulmonaire. 

Les autres lesions possibles sont a rechercher au bilan secondaire apres 
interrogatoire et examens complementaires : 

• le pneumothorax; 

• I'hemothorax; 

• la contusion pulmonaire; 

• les lesions de I'arbre tracheobronchique; 

• la contusion cardiaque; 

• la dissection aortique post-traumatique; 

• la rupture du diaphragme; 

• la rupture de I'oesophage. 

Bilan IDE et actions immediates (tableau 100.1) 

• Evaluation d'une victime traumatisee. 

• Admission SAUV. 

• Etat de conscience AVPU. 

• Examen primaire ABCDE. 

~-/T\ • Le silence auscultatoire se retrouve dans le 

Qp? pneumothorax sous tension et I'hemothorax. La difference 
se fait a la percussion du thorax : tympanisme ou matite. 

• Un simple pneumothorax peut passer inapergu et 
peut progresser vers un pneumothorax suffocant 
insi dieusement. __ 

• Un hemothorax mal evacue peut s'infecter 
ulterieurement. 

• Ne jamais sous-estimer une contusion pulmonaire qui 
peut decompenser rapidement. 

• Les autres lesions du thorax se revelent apres le bilan 
secondaire et souvent apres le scanner thoracoabdominal. 

• Tout traumatise du thorax est un traumatise abdominal 
jusqu'a preuve du contraire. 



Fiche 2 : « Evaluation d'une victime traumatisee# 

Fiche 3 : «lnfirmier/ere organisateur/trice de I'accueil » 
Fiche 4 : « Sal le d'accueil des urgences vitales» 

Fiche 10 : « Obstruction des voies aeriennes superieures. 
Detresse respiratoire aigue d'origine haute# 
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edecine umatismes thoraciqu 




Fiche 11 : "Obstruction des voies aeriennes superieures. 

Corps etrangers des voies aeriennes superieures# 

Fiche 37 : «Transfusion sanguine homologue en urgence (concentres 
de globules rouges et concentres plaquettaires) » 

Fiche 92 : “Traumatise grave (polytraumatise)# 
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Tableau 100.1. Traumatismes thoraciques 

: actions immediates. 



Hemothorax massif 


Tamponnade cardiaque 

Plaie soufflante du 
thorax 

Volet costal 
et contusion 
pulmonaire 

Definition 

Accumulation > 1 BOO mL de 
sang dans la cavite thoracique 
(> {1/3} volume circulant) 

- Epanchement de sang entre 
les 2 feuillets du pericarde 

- Souvent suite a un 
traumatisme penetrant 

Plaie du thorax 
faisant communiquer 
Fair exterieur avec 
la cavite thoracique 
et desequilibre des 
pressions 

Fractures de 
cotes bifocales 
qui effectuent 
un mouvement 
paradoxal vers 
le dedans durant 
I'inspiration blessant 
le parenchyme 
pulmonaire 


(Suite) 
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Tableau 100.1. Suite. 




Hemothorax massif 


Tamponnade cardiaque 

Plaie soufflante du 
thorax 

Volet costal 
et contusion 
pulmonaire 

Actions 

immediates 

- Drainage thoracique 

- Autotransfusion 

- Remplissage 

- Transfusion 


- Scope 

- Remplissage 

- Echographie cardiaque (FAST 
echo) 

- Pericardiocentese 

- Couverture par 
pansement ocdusif 
sur 3 cotes 

- Prevenir entree 
d'air par plaie lors 
inspiration 

- Permet sortie d'air 
expire 

- Ne jamais 
occlure 

completement 

- Intubation 

- Ventilation 

- Remplissage 

- Analgesie 

- Anesthesie locale 

Signes 

- Etat de choc 

- Jugulaires plates sauf si 
pneumothorax sous tension 
associe 

- Silence auscultatoire 

- Matite a la percussion 


Triade de Beck : 

- pouls paradoxal 

- hypotension 

- turgescence des jugulaires 

- Plaie du thorax 

- Etat de choc 

- Blockpnee 

- Emphyseme 
sous-cutane 

Soins definitifs 

- Chirurgie 

- Thoracotomie 


Chirurgie cardiaque 

Chirurgie 

Chirurgie 
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Drain thoracique 

Collaboration a la pose 103 



Objectifs 

linn Detailler le materiel necessaire a la pose du drain thoracique. 
min Developper le deroulement du soin. 
mini Preparer le soin. 

linn Assister le medecin dans la pose du drain, 
iiiimii Assurer les surveillances per- et post-soin. 

Definition 

Le drainage pleural est un drain introduit entre les deux feuillets de la 
plevre pour evacuer un epanchement pleural afin de permettre I'expan- 
sion pulmonaire. II permet de retablir une pression negative naturelle 
d'origine et de ramener la surface du poumon a la paroi thoracique. 

Sites d’insertion du drain thoracique 

Deux sites de drainage sont possibles en fonction de la nature de 
I'epanchement : 

• le pneumothorax : 

- soit, le plus classique, en position anterieure, au niveau du deuxieme 
espace intercostal (EIC) : position (a) sur la figure; 

- soit en position axillaire, au niveau du cinquieme EIC : position (b) sur 
la figure. 

• les epanchements liquidiens : le drain est pose, dirige vers le bas, en 
axillaire (b). 

Indications 

Le drainage pleural est utilise pour drainer : 

• des epanchements liquidiens : 

- hemothorax, 

- pyothorax; 


103. Linda Rethaber, Yasmina Yahia, Jerome Jurkowski, Isabelle Piedade. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


597 


J 


Urgences traumatiques 




• des epanchements gazeux : 

- pneumothorax; 

• des epanchements mixtes : 

- hemopneumothorax. 





b 


Figure 101.1. Site d'insertion du drain pleural. 

a : abord anterieur, medioclaviculaire, au niveau du 2 e espace intercostal, 
b : abord lateral au niveau de la ligne axillaire anterieure, juste en arriere du 
muscle grand pectoral. 


Preparation du drainage 

• Informer le patient, s'il est conscient. 

• Verifier I'hemostase et la carte de groupe le cas echeant. 
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Drain thoraci 


sba-ftedecine 


• Verifier la presence de la radiographie pulmonaire. 

• Oxygenotherapie pour le patient en ventilation spontanee. 

• Chez le polytraumatise voir avec le medecin s'il est necessaire de 
prevoir I'intubation et la ventilation mecanique avant le drainage. 

• Au moins une voie veineuse peripherique de bon calibre. 

• Tondeuse si necessaire. 

• Materiel d'asepsie chirurgicale en fonction du protocole et des antece- 
dents du patient. 

• Therapeutiques d'urgence en fonction du tableau clinique : atropine 
(malaise vagal), ephedrine (collapsus), solutes de remplissage (saignement). 

• Medicaments d'anesthesie sur prescription medicale : analgesie et 
anxiolyse (ex. : ketamine + midazolam); 

• Therapeutiques pour I'anesthesie locale : lidocai'ne a 1 ou 2 %, seringue 
de 20 ml_, aiguilles 18 et 21 G et cupule sterile. 

• Materiel de monitorage continu (PA, ECG, Sp0 2 ). 

• Materiel pour I'habillage de I'operateur et de I'infirmier : charlotte, 
masque, blouse sterile pour le medecin, gants steriles, gants non 
steriles pour I'IDE. 

• Champs steriles (soit 1 grand champ fenetre + 1 champ non troue pour 
plan de travail ou 3 champs autocollants + 1 champ non troue pour 
plan de travail), compresses steriles. 

• Bistouri sterile, 2 fils a peau non resorbable (fixation et bourse). 

• Pince a traire. 

• Catheter pleural ou drain pleural de type et de diametre selon pres- 
cription; il est different selon la nature de I'epanchement et le degre 
d'urgence : 

- les epanchements aeriens non traumatiques sont susceptibles d'etre 
evacues par des drains de petite taille type drain de Fuhrman 8,5 F; 

- en traumatologie, les pneumothorax seront draines avec des drains 
CH 18 a 24 tandis que les hemothorax necessitent des drains de 
calibre superieur (CH 28 a 32) pour assurer la vacuite pleurale et eviter 
le caillotage; 

- les epanchements purulents necessitent des drains de gros calibres. 

• Une unite de drainage thoracique de type Pleur-Evac : remplir la 
chambre de scelle-sous-eau a I'aide du flacon de 20 mL d'eau sterile 
tout en maintenant la sterilite des embouts. 

• Source d'aspiration avec manometre de controle de I'aspiration. 

• Materiel pour faire le pansement : compresses steriles, pansements 
compressifs. 
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n thoracique 


Pose du drainage thoracique 




• Verifier le systeme d'aspiration et brancher I'unite de drainage en 
gardant bien sterile I'extremite qui sera connectee au drain. 

• Preparer sur le plan de travail sterile : 

- les champs steriles; 

- I'anesthesie locale; 

- une cupule sterile contenant un disinfectant pour la peau ; 

- les instruments necessaires a I'incision; 

- le drain; 

- les fils; 

- des compresses; 

- des morceaux de pansements compressifs. 

• Preparation du patient : 

- scoper le patient de maniere a ne pas gener la pose de drain ; 

- installation du patient : 

- site de pose en axillaire (b) : decubitus dorsal ou position demi- 
assise, bras en abduction, 

- site de pose en anterieur (a) : bras le long du corps; 

- habillage de I'operateur et de I'IDE ; 

- antisepsie cutanee par IDE; 

- seconde antisepsie cutanee realisee par I'operateur; 

- anesthesie locale; 

- incision; 

- mise en place du drain; 

- clampage du drain apres retrait du mandrin; 

- I'unite de drainage doit toujours etre positionnee en dessous du 
niveau du drain; 

- raccorder le drain a I'unite de drainage de fagon sterile : le tube 
de raccordement au patient doit toujours etre droit ou 
roule horizontalement pour ne pas faire de boucle creant un effet 
siphon ; 

- fixation de catheter a la peau par suture et bourse; 

- raccorder I'unite de drainage a la prise de vide, si possible munie d'un 
regulateur de vide; 

- declamper le drain du patient; 

- verifier le bullage au demarrage de I'aspiration; 

- tourner le selecteur (le flotteur doit apparaTtre dans la fenetre) selon 
prescription : 

- 10 cmH 2 0 : enfant premature, nouveau-ne, nourrisson de 4 a 10 kg, 

- 15 cmH 2 0 : enfant de 10 a 20 kg, 

- 20 cmH 2 0 : adulte et enfant > 20 kg , 
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- realisation du pansement : 

- enroulement de compresses steriles autour du drain pour assurer 
une etancheite, 

- pansement sterile, renforcement avec bandes adhesives; 

- eliminer les dechets selon les recommandations du tri des dechets; 

- faire prescrire une radiographie pulmonaire de face de controle 
pour verifier la position du drain. 


Complications 

La principale complication est la malposition du drain (jusqu'a 30 % des 
cas). Celui-ci peut se situer en position intrascissuraire ou intraparenchy- 
mateuse. Cet aspect souligne I'importance de la radiographie de controle 
systematique apres la pose. D'autres complications plus rares ont ete 
rapportees, telles que la lesion vasculaire (intercostale le plus souvent), 
pourvoyeuse d'un saignement intrapleural (hemothorax) ou intraparietal. 
Cet aspect motive la surveillance horaire de la qualite et de la quantite du 
drainage dans les premieres heures. Enfin, la perte de I'aspiration peut 
entrainer I'apparition ou I'aggravation d'un emphyseme cutane, motivant 
la surveillance clinique horaire du patient, du moins au depart. 

Surveillances et entretien 

Surveillance du patient (lors de la pose et durant le drainage) 

• Etat clinique du patient : malaise, douleur, apparition d'un emphyseme 
sous-cutane; 

• Fonction respiratoire : frequence, amplitude, mouvements thoraciques, 
saturation en oxygene, couleur des teguments, radiographie du thorax, 
gazometrie; 

• Fonction cardiovasculaire : frequence cardiaque, rythme cardiaque, 
pression arterielle (hypotension : drainage trap rapide), couleur et cha- 
leur des teguments. 

Surveillance du drain 

• Lors de la refection du pansement (toutes les 48 a 72 heures, asepsie 
rigoureuse), rechercher I'absence de rougeur, d'ecoulement au niveau 
du point de ponction, de beance de I'incision; verifier I'integrite de la 
fixation et la presence du fil de la bourse. 

• Rechercher I'absence de plicature du drain. 

• Radiographie thoracique sur prescription medicale pour verifier la 
position. 
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Surveillance de I'unite de drainage 




• Permeability : 

- verifier I'absence de coudure ou de partie collabee; 

- verifier la presence d'oscillation dans le dispositif (variation en fonc- 
tion du rythme respiratoire), ou de presence (presence gazeuse) ou 
d'absence de bullage. 

• Declivity : 

- le systeme de drainage doit etre en position declive (40 a 50 cm en 
dessous de la position du patient); 

- la tubulure reliant le drain au systeme de drainage doit etre en pente 
reguliere. Le tube de raccordement patient doit toujours etre 
droit ou roule horizontalement pour ne pas faire de boucle creant 
I'effet d'un siphon. 

• En cas de mobilisation, le drain doit etre clampe avec deux pinces pla- 

cees I'une sur le drain et I'autre sur le tube de raccordement, sauf si le 

drain bulle; 

• Etancheite : 

- la presence d'un bullage permanent dans le dispositif peut signer 
une fuite. Verifier les connexions en partant du patient et en allant 
vers I'aspiration murale. Afin de faire un diagnostic rapide, clamper le 
drain le plus pres possible du patient : si le systeme bulle, rechercher 
une fuite en dessous du clamp; si le bullage cesse, verifier le drain 
(est-il a I'exterieur?); 

- apprecier le bullage en cas d'epanchement aerien. Ne jamais clam- 
per un drain qui bulle. 

• Niveau de depression : controler la force d'aspiration a la prise murale. 

• Surveiller la quantity de liquide draine : quantity et quality. 


Transport 

La necessity du maintien de la vacuite pleurale lors des transports impose 

certaines regies : 

• absence de clampage du drain (qui supprime toute possibility d'evacua- 
tion pleurale); 

• maintenir I'unite de drainage en dessous du niveau du thorax; 

• mise en place d'un systeme de depression autonome ou d'un dispositif 
anti-retour : valve de Heimlich (I'air est evacue en expiration, la valve se 
collabe en inspiration). 
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Figure 101.2. Valve de Heimlich. 

Dispositif anti-retour avec possibility d'aspiration manuelle pour transport de 
patient beneficiant d'une unite de drainage thoracique. 


Retrait du drainage 

L'indication est d'ordre medical et se pose lors de Pexclusion du drain, de 
I'absence de bullage ou de la reduction des pertes et ce en association 
avec la bonne expansion pulmonaire a la radiographie. 

Legislation 


• Decret n° 2004-802 du 24 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R.4311-5, alinea 36. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 



Fiche 1 : « Evaluation d’un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale* 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales» 

Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 
d'intubation » 

Fiche 20 : «Oxygenotherapie» 

Fiche 120 : «Douleur. Evaluation* 

Fiche 121 : « Douleur. Traitement* 
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Traumatismes abdominopelviens 104 


Objectifs 

mill Identifier rapidement les lesions potentiellement letales. 
linn Conditionner la victime en fonction des signes de son etat. 
mini Preparer le materiel pour les gestes techniques. 
hum Surveiller la victime pendant les examens complementaires et en 
attendant I'orientation definitive. 

Definitions et physiopathologie 

II est primordial de suspecter precocement une hemorragie intraabdo- 
minale chez tout traumatise abdominopelvien notamment dans les trau- 
matismes contondants. Toute plaie penetrante entre le mamelon et le 
perinee peut provoquer une hemorragie intraperitoneale. 

Les circonstances de la blessure, la cinetique, la localisation et I'etat 
hemodynamique de la victime determined les priorites dans la prise en 
charge du traumatise abdominopelvien. 

La reconnaissance des lesions abdominopelviennes est souvent rendue dif- 
ficile par un saignement a bas bruit, des lesions thoraciques ou craniennes 
associees ou bien I'lntoxication alcoolique aigue. Un saignement peut etre 
abondant dans la cavite abdominale sans signe exterieur reellement visible 
sauf les repercussions hemodynamiques. Limitation peritoneale peut etre 
tardive ou cachee. 

L'abdomen comprend : 

• une partie anterieure; 

• une partie diaphragmatique; 

• les flancs; 

• les lombes. 

Les flancs et lombes comprennent des organes vitaux comme : 

• I'aorte abdominale; 

• la veine cave inferieure; 

• les reins; 

• les intestins. 


104. Ismael Hssain. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Les lesions de I'espace retroperitoneal sont difficiles a diagnostiquer a 
I'examen clinique. Les examens complementaires comme I'echographie 
et le scanner sont indispensables. 

Le pelvis contient: 

• les os du bassin; 

• le rectum; 

• la vessie; 

• I'uterus; 

• les vaisseaux iliaques; 

• les organes genitaux externes. 

II est vulnerable aux traumatismes et les saignements internes peuvent 
mettre en jeu le pronostic vital mais peuvent surtout passes inaperqus. 
L'anneau pelvien est compose: 

• d'un arc anterieur forme par le cadre obturateur et la symphyse 
pubienne 

• d'un arc posterieur forme par les ailes iliaques et le sacrum. 

La stability repose principalement sur le complexe ligamentaire sacro- 
iliaque qui, en cas de rupture, entraine des deplacements fracturaires 
majeurs, sources de complications. 

La proximite du carrefour arteriel iliaque et de volumineux confluents vei- 
neux explique I'importance des hematomes retroperitoneaux avec risque 
de choc hemorragique majeur. 

Les rapports anatomiques d'avant en arriere: uretre posterieur, vessie, 
uterus (femme), rectum, racines lombosacrees emergeant du sacrum 
expliquent les complications viscerales et nerveuses possibles. 

Les traumatismes du bassin peuvent done provoquer des fractures ou les 
disjonctions articulaires de l'anneau pelvien. 

Complications possibles: 

• vasculaire: hematome retroperitoneal et choc hemorragique; 

• neurologiques: atteinte sciatique ou des racines sacrees; 

• urologiques: rupture vesicale ou de I'uretre (surtout chez la femme); 

• viscerales: ouverture anorectales catastrophiques (peritonite, cellulite 
perineale) mais rares; 

• cutanees: directe ou indirecte par ouverture secondaire sur un depla- 
cement fracturaire gravissime si plaie perineale (surinfection). 

<k 


mis en jeu. 


• Tout traumatise abdominal est un traumatise du thorax 
jusqu'a preuve du contraire. 

• Chez tout traumatise pelvien, le pronostic vital peut etre 
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Bilan IDE et actions immediates 


• Evaluation d'une victime traumatisee. 

• Admission SAUV. 

Bilan primaire (tableau 102.1) 

• Etat de conscience AVPU. 

• Examen primaire ABCDE. 

Bilan secondaire (tableau 102.2) 

Voir fiche 2. 

Examen locoregional recherchant des lesions: 

• intraperitoneale: defense abdominale a la palpation; 

• ischemie distale des membres inferieurs: paleur, froideur, absence de 
pouls ou dissymetriques; 


Tableau 102.1. Bilan primaire. 

Gestes 

Objectifs 

Pieges 

Sonde nasogastrique 

- Eviter la dilatation 
gastrique, decomprimer et 
vider I'estomac 

- Si presence de sang, 
suspecter lesion de 
I'oesophage ou une 

- Insertion par la bouche si 
traumatisme de la face 

- Eviter un passage dans le 
cerveau par la lame criblee 


hemorragie deglutie 


Sonde urinaire 

- Decompresser la vessie 

- Monitoring de la diurese 

- Si hematurie, suspecter 
une lesion du tractus 
urinaire 

- Pas de pose si saignement 
du meat uretral, hematome 
scrotal, hematome du 
perinee ou fradure du 
bassin instable a I'examen 
dinique 

- Indication de catheter 
sus-pubien 

Ceinture pelvienne 

- Fradure du bassin 

- Stabilisation temporaire 
jusqu'a chirurgie 
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Tableau 102.2. Bilan secondaire. 

Examens complementaires 

Quand? 

Radiographie du bassin 

Uniquement lors de la prise en charge 
initiale du polytraumatise en etat de choc 

Echographie abdopelvienne (FAST echo) 

- Examen de debrouillage 

- Recherche d'hemoperitoine et 
tamponnade cardiaque 

- A la SAUV 

- A I'arrivee de la victime 

Scanner thoracoabdominal 

- Bilan lesionnel 

- Patient stabilise 


• neurologique du sciatique : deficit sensitivomoteur des pieds et orteils ; 

• rectale, vesicale ou uretrale: rectorragie, hematurie, uretrorragie, globe 
vesical, hematome en aile de papillon; 

• osseuses: bilan lesionnel systematique. 

Perspectives 

• L'orientation definitive est le bloc operatoire en cas d'hemorragie 
active. 

• La radiographie interventionnelle est parfois necessaire pour juguler 
certaines hemorragies du bassin. 

• Si le traitement chirurgical n'est pas retenu d'emblee, la surveillance est 
intensive; 

Perspectives chirurgicales: fractures du bassin (tableau 102.3). 



Fiche 2: ('Evaluation d’une victime traumatisee» 

Fiche 3 : «lnfirmier/ere organisateur/trice de l'accueil» 

Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 10: « Obstruction des voies aeriennes superieures. Detresse 
respiratoire aigue d'origine haute" 

Fiche 11 : ('Obstruction des voies aeriennes superieures. Corps 
etrangers des voies aeriennes superieures" 

Fiche 37: "Transfusion sanguine homologue en urgence (concentres 
de globules rouges et concentres plaquettaires) » 

Fiche 92: "Traumatise grave (polytrauniatise)" 

Fiche 130: "Preparation au transfert medicalise/paramedicalise» 
Fiche 131 : "Transfert d'un patient vers I'unite d'hospitalisation de 
courte duree adulte» 
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Tableau 102. 3. Perspectives chirurgicales: fractures du bassin. 

Traitement 

non 

Traitement medical 

Mesures de reanimation, adjuvantes et 
symptomatiques: 

- en fonction des complications 

- stabilisation hemodynamiques 

- lutte contre I'hypothermie 

- prevention des complications de decubitus et 
maladie thromboembolique 

Traitement 

orthopedique 

Traitement fonctionnel (consolidation fractures 
non deplacees): 

- decubitus simple 

- avec appui des que la douleur le permet 

- typiquement: fractures de la branche pubienne 
du sujet age (consolidation des fractures non 



fractures 

stables 


deplacees stables) 

Suspension en hamac: 

- permet de fermer une ouverture cutanee 
moderee 

- mais tres inconfortable 

Traction continue transcondylienne: 

- reduction et stabilisation d'un deplacement vertical 

- ± seule ou en complement d'une reduction 
orthopedique 

- evitent I'abord chirurgical 

- mais traitement long ± insuffisance de reduction 
Exposent aux complications de decubitus 



(escarres) 

Traitement 

chirurgical: 

fractures 

instables 

Osteosynthese 
extrafocale par 
fixateur externe 

- Reduction a foyer ferme 

- Stabilisation par pontage externe des lesions 

- Utile si risque septique ou instability 
hemodynamique 

-►Stabilise le bassin en extreme urgence 
-►Impose une traction en plus 

Osteosynthese 

intrafocale 

- Reduction sous controle de la vue 

- Stabilisation interne par vissage, barres ou 
plaques 

-►Reduction anatomique 
-►Risque infectieux 

-►Risque de lesions neurologiques iatrogenes 
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Traumatismes des membres 

Generalites 105 

Objectifs 

linn Definir les modalites generates de prise en charge d'une victime 
traumatisee du membre superieur (MS) ou du membre inferieur (Ml), 
linn Eviter une majoration du traumatisme ou de la douleur. 
mill Reperer les signes de gravite, sources de complications, 
ilium Prendre en charge les effractions cutanees. 
linn Realiser une immobilisation adaptee du membre traumatise a 
I'issue, limitant ainsi les manipulations futures, 
iiiimii Evaluer et initier le traitement de la douleur. 

Definitions et physiopathologie 

• Physiopathologie et epidemiologie: rappels anatomiques et phy- 
siopathologiques, description de la frequence du traumatisme, du 
contexte etiologique, du mecanisme traumatique (direct ou indirect). 

• Presentation ou plaintetype: description de la modalite de presen- 
tation du patient la plus couramment rencontree aux urgences. 

• Evolution attendue: consequences individuelles si retard de prise en 
charge et evolution attendue si prise en charge initiale correcte 

• Principales lesions: permet de cerner les principales lesions retrou- 
vees et eventuellement la frequence de leurs presentations. 

Bilan et actions IDE 
Bilan primaire (voir fiche 2) 

• 3S et cinetique de I'accident 

• Presentation ou plainte 

~/P\ Examen primaire 

• AVPU. 

• Prise du pouls radial. 


105. Hugues Lefort. 
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• Recherche d'hemorragie visible. 

• ABCDE. 




Bilan IDE et actions secondaires 
Actions secondaires 

• Installation en position confortable. Rassurer. Maintenir un contact ver- 
bal constant. 

• Deshabiller le patient (voire decoupe des vetements) pour preparer 
I'inspection. Prioriser le membre traumatise. 

• Enlever tous les bijoux, alliance comprise de fapon precoce pour les 
traumatismes du MS. 

• Evaluer I'impotence fonctionnelle (passive et active) au decours de ces 
manoeuvres. 

• Si plaie: 

- lavage au serum physiologique; 

- classifier les suspicions de fractures ou luxations ouvertes selon la 
classification de Cauchoix et Duparc: «Cauchoix I, II ou lll» (voir 
ci-dessous, en annexe); 

- couverture sterile humide (serum physiologique) dans I'attente de 
I'avis medical. 

• Relai du maintien si possible (sinon en presence medicale): 

- MS : echarpe tissu ou attelle de bras pour le MS ; 

- Ml : attelle adaptee; 

- position demi-assise ou allongee avec maintien du membre par 
calage a I'aide de draps roules par exemple si absence ou dans I'at- 
tente d'une attelle. 

• Prise de constantes: pouls, pression arterielle, FR, temperature. 

• Evaluation de la douleur (EN, EVA, OPQRST) et traitement selon proto- 
cole de service. 



Tout traumatise se presentant aux urgences est un 
patient pouvant relever d'une chirurgie en urgence, 
a fortiori dans un contexte de polycontusions voire de 
polytraumatisme. A ce titre, il doit etre laisse a jeun des 
son admission. 
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Attention : pas d'administration du MEOPA sans 
avis medical et apres evaluation systematique des 
contre-indications ! 
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Interrogatoire AMPLE (tableau 103.1) 



Examen secondaire 

• Signes cutanes: ecchymose, hematome, oedeme, plaie. 

• Deformation du membre. 

• Lesions vasculaires et/ou nerveuses du membre avec examen 
comparatif. 



Recherche des signes de gravite d'un traumatisme de 
membre (tableau 103.2). 


• Recherche d'une lesion nerveuse du membre par testing sensitivo- 
moteur rapide: 

- nerf ulnaire: ecartement des doigts; 

- nerf median : opposition du pouce ; 

- nerf radial: extension du poignet; 

- nerf tibial : flexion plantaire de la cheville et des orteils; 

- nerf fibulaire: flexion dorsale. 

• Inspection du reste du membre. 

• Inspection generale. 


Tableau 103.1. Interrogatoire AMPLE des traumatismes des membres. 

Allergie 


Medications ou traitement 

- Traitement anticoagulant 


- Traitement hormonosubstitutif 

- Vaccination antitetanique 

Passe medical ou antecedents 

- Demande fonctionnelle professionnelle, 
sociale, autonomie 

- Contexte d'os pathologique ou 
osteoporotique 

- Evaluation des comorbidites et de « Page 
physiologique » 

Dernier repas 

Laisser a jeun et noter I'heure du dernier: 
repas, boisson, cigarette 

Evenements ou circonstances 

- Delai ecoule, cote dominant 

- Traumatisme direct ou indirect (voir 
epidemiologie), cinetique 

- Mouvement force, contre-resistance 

- Position du membre lors du traumatisme 
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Tableau 103.2. Regie des 5 P. 

Pain (douleur) 


Paresthesie 

Sensibilite au toucher 

Paralysie 

Demander de bouger les extremites du membre 

Paleur 

Aspect de la peau (temperature, crepitements) 

Coloration de la peau 

Pouls absent 

Palpation des pouls 


Traitement global, principes de prise en charge 

• Pose d'une voie veineuse peripherique si la suite de la prise en charge 
I'impose: 

- traitement de la douleur par voie intraveineuse; 

- signes de gravite ; 

- signes generaux et/ou mauvaise tolerance clinique; 

- indication chirurgicale envisagee d'emblee; 

- bilan biologique adapte. 

• Prise en charge de la douleur selon protocole de service. 

• Prise en charge des lesions associees. 

• En fonction du contexte et des antecedents: 

- glycemie; 

- hemoglobine capillaire rapide (moyenne de deux prises rapprochees); 

- biologie: NFS, TP, TCA, voire INR, Groupe, Rhesus, RAI si necessaire. 

• Si reduction envisagee, penser a une eventuelle premedication per os 
facilitant le geste. 

Reevaluation - Surveillance 

• Reevaluation et traitement de la douleur (EN ou EVA) regulierement. 

• Reevaluation des constantes vitales periodiquement. 

• Surveillance des pouls distaux, de la sensibilite et motricite des doigts et 
orteils. 

• Immobilisation platree: information specifique a faire sur le syndrome 
compartimental. 

Perspectives 
Bilan d'imagerie 

Sauf dans le cadre de protocoles de service, a I'instar du traitement medi- 
camenteux, le bilan d'imagerie se realise toujours apres examen clinique 
par le medecin et done sur prescription. 
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Des cliches radiographiques du rachis cervical (face, profil, bouche 
ouverte) seront realises au moindre doute de traumatisme cervical associe. 



Le message: I'lAO est a meme de preparer le patient 
au bilan radiographique sur des traumatismes 
paucisymptomatiques ne pouvant souffrir de retard de 
prise en charge (comme certaines lesions du poignet). 

La prise en charge en sera d'autant plus facilitee par une 
meilleure comprehension et done adhesion du patient. 


Perspectives chirurgicales 

Cette partie est importante. En effet, plus que de la culture generale, 
elle permet au soignant de pouvoir orienter ses reponses aux questions 
du patient sur la suite de sa prise en charge. A meme de rassurer car 
ne laissant pas dans I'inconnu, le patient peut ainsi se poser les bonne 
questions, anticiper I'eventuelle consultation avec le chirurgien ortho- 
pediste et, de toutes les fagons, commencer a entrevoir un «a venir». 


Annexe 

Classification des fractures ouvertes de Cauchoix 
et Duparc 

• Cauchoix I: plaie dont les berges excisees economiquement saignent 
bien, suturable sans tension. 

• Cauchoix II: pose le probleme de la vitality de lambeaux en accrocs, 
bipedicules et des decollements tegumentaires par rapport aux struc- 
tures sous-jacentes. 

• Cauchoix III : non suturable avec ou sans perte de substances : 

- stade A: cicatrisation spontanee par bourgeonnement semble 
envisageable; 

- stade B: non envisageable. 



Fiche 2 : « Evaluation d'une victime traumatisee» 
Fiche 92 : « Traumatise grave (polytraumatise)» 
Fiche 116: « Immobilisation de membre» 

Fiche 120: «Douleur. Evaluation » 

Fiche 121 : « Douleur. Traitement» 
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Traumatisme de I’epaule 106 


Objectifs 

mill Reperer les signes de gravite. 

iiiiii ConnaTtre les signes d'inspection clinique permettant d'orienter la 
prise en charge initiale. 

Inin Immobiliser I'epaule et calmer la douleur. 

Cette fiche traite particulierement d'une localisation traumatique spe- 
cifique de membre. A ce titre, elle n'est qu'un appendice a la fiche 
preambule de ce chapitre sur les generates des traumatismes de 
membres. 

Definitions et physiopathologie 
Physiopathologie et epidemiologie 

• Les structures osteoarticulaires de I'epaule sont particulierement 
nombreuses. 

• L'epaule, racine du membre superieur (MS) est particulierement expo- 
see dans les gestes de la vie courante ou lors d'accidents sportifs : 
chute, arme, choc direct ou indirect. 

• La clavicule est un os long ayant un role important dans la suspension 
du MS. Tres superficiel, les ouvertures (ou menaces) cutanees sont pos- 
sibles. Par ailleurs, une fracture de la clavicule menace le dome pleural, 
les vaisseaux sous-claviers ou le plexus brachial avec qui elle possede 
des rapports etroits. 

• En dehors, I'articulation acromioclaviculaire maintien la clavicule a 
I'acromion par des ligaments puissants. S'ils sont leses, un traitement 
chirurgical peut etre justifie. 

• L'articulation glenohumerale est une enarthrose a 3 degres de liberte, parti- 
culierement mobile par definition, mais au prix d'une instability importante. 

• Pathologie frequente en traumatologie sportive, routiere ou 
domestique. 

• Les fractures de I'extremite proximale (superieure) humerale sont plus 
I'apanage des personnes agees, rare en pratique sportive sauf pour le 
jeune skieur. 


106. Hugues Lefort. 
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Patient type : patient traumatise de I'epaule suite a un choc, se pre- 
sentant avec I'attitude typique du traumatise du MS, coude au corps, 
I'avant-bras soutenu par sa main controlaterale ou dans I'attelle posee 
par les secouristes. 


Evolution attendue 

• Si retard de prise en charge : evolution vers I'epaule douloureuse chro- 
nique avec instabilite chronique ou cal vicieux limitant la fonctionnalite 
du MS au quotidien et dans les activites sportives. 

• Si prise en charge initiale adaptee : voir tableau 104.1. 

Principales lesions : voir tableau 104.1. 

A Une admission suite a convulsion doit faire inspecter les 
deux epaules. La contraction hypertonique involontaire 
peut etre source de luxation, voire fracture de la region 
scapulaire. Si la luxation anterieure (avec ou sans fracture) 
est plus habituelle dans ce contexte, les luxations 
posterieures ne sont pas rares, empechant la rotation 
externe du bras. 

\/) | ConnaTtre rapidement le mecanisme lesionnel oriente 
|C#| souvent sur la lesion et sa gravite. 


Tableau 104.1. 

Traumatisme de I'epaule : tableau de synthese. 

Luxation 

Mecanisme : indirect par chute sur la main ou le coude de I'adulte 

glenohumerale 

jeune 

anterieure 

Tableau : deformation caracteristique irreductible (avec signe de 

(95 % des 

I'epaulette ou « coup de hache » externe), vacuite de la glene 

luxations) 

humerale, MS ecarte du tronc en abduction, rotation externe. 

Impotence fonctionnelle totale 

Complications .‘fracture du rebord anterieur de la glene, lesion du nerf 
circonflexe (perte de sensibilite du moignon de I'epaule), lesion de 
I'artere axillaire (hematome du creux axillaire) 

Traitement : reduction orthopedique dans les meilleurs delais, 
contention pendant 3 semaines 

Risque evolutif: algodystrophie, raideur, recidive et instabilite 
chronique de I'epaule 


(Suite) 


617 


Urgences traumatiques 



jmatisme de I'epaule 




Tableau 104.1. Suite. 

Disjonction 
et entorse 

acromio- 

daviculaire 

Mecanisme : direct par chute sur le moignon de I'epaule 

Tableau : 

- entorse avec cedeme et ecchymose en regard de I'articulation 
acromioclaviculaire 

- luxation avec deformation importante en « marches d'escalier » ou 
en « touches de piano » signant la grande instability de la davicule 

Peu de complications 

Traitement : coude au corps ou bandage de Dujarrier pendant 

3 semaines en cas de disjonction sans instability; chirurgie si instability 
Risque evolutif: esthetique, rarement limitation fonctionnelle 

Fracture de la 
davicule 

Mecanisme : indirect (75 %) par chute sur le moignon de I'epaule ou 
sur le bras en adduction; direct par coup de baton, melee au rugby 
Tableau : 


- saillie de I'extremite distale du fragment interne de la davicule 
palpable sous la peau 

- fracture le plus souvent a la jonction du tiers externe de la davicule 

- peu d'impotence fonctionnelle du MS 

Complications rfrequentes par lesions cutanees, lesions vasculaires, 
pneumothorax, lesion du plexus brachial 

Traitement : orthopedique le plus souvent (4 semaines), chirurgical si 
complications ou recidives 

Risque evolutif: cal vicieux genant, syndrome de traversee 
thoracobrachiale 

Fracture de 
I'extremite 

Mecanisme : traumatisme direct chez le sujet age, surtout par chute 
sur le moignon de I'epaule, ou a haute energie chez le sujet jeune 

superieure de 
I'humerus 

(syndrome « du montant de portiere ») ; rarement indirect sur chute 
de I'avant-bras 

Tableau : impotence fonctionnelle quasi complete; cedeme du 
moignon de I'epaule, peu de deformation 

Complication : lesion du nerf circonflexe 

Traitement : orthopedique, osteosynthese voire prothese pour 
certaines fractures complexes du sujet age 

Risque evolutif: necrose cephalique, arthrose scapulohumerale, cal vicieux 


Bilan et actions IDE 

Voir fiche 103. 

Particularites 

• Lesions associees des frontieres : thoraciques (disjonction sternocosto- 
claviculaires) et cervicales (atteinte du rachis). 
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• Recherche d'un emphyseme sous-cutane de la region scapulocervi- 
cothoracique : signe le traumatisme thoracocervical grave et met au 
second plan d'emblee le traumatisme de I'epaule. 

• Examen comparatif vasculonerveux : notamment des fourmillements 
ou perte de sensibilite du moignon de I'epaule ou distale au MS. 

• Inspection du reste du membre, notamment en cas de traumatisme 
indirect par chute directe sur la main ou le MS ou par compression du 
buste. 


Perspectives 


Bilan d'imagerie 


• Radiographie d'epaule de face et de profil de Lamy. 

• Incidence radiographique acromioclaviculaire. 

• Radiographie du thorax de face. 

Perspectives chirurgicales (tableau 104.1) 



Fiche 51 : "Convulsions" 

Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites" 
Fiche 116 : “Immobilisation de membre» 

Fiche 120 : “Douleur. Evaluation" 

Fiche 121 :« Douleur. Traitement" 
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Traumatisme du bras 
(diaphyse humerale ) 107 


Objectifs 

Hull Reperer les signes de gravite, sources de complications, 
iiiiiiiiii ConnaTtre I'anatomopathologie de I’humerus. 
iiiiiiiiii Immobiliser le bras et calmer la douleur. 

Definitions et physiopathologie 

Physiopathologie et epidemiologie 

• L'humerus est bien vascularise a ses tiers distaux, en revanche le tiers 
moyen est moins bien vascularise. 

• Assez frequente (2 % des fractures), surtout du sujet jeune et actif. 

• Chute banale chez la personne agee sur un os pathologique. 
Traumatisme a haute energie chez le sujet jeune (accident du travail ou 
sportif). 

• Mecanisme direct par choc ecrasement : fractures comminutives. 

• Mecanisme indirect par torsion : fractures diaphysometaphysaires ou 
par contraction musculaire violente lors d'un lancer. 

• Le deplacement est quasi constant chez I'adulte avec deformation. 
Patient type : patient traumatise du membre superieur (MS) suite a un 
choc, se presentant avec I'attitude typique du traumatise du MS, coude 
au corps, I'avant-bras soutenu par sa main controlaterale ou dans I'attelle 
posee par les secouristes. L'impotence est totale. 

Evolution attendue 

• Si retard de prise en charge : double sanction ! 

- Difficulty a bien immobiliser ce type de fracture exposant au cal 
vicieux. 

- Pseudarthrose par ailleurs, I'os cortical diaphysaire ayant plus de dif- 
ficulty a consolider qu'un os spongieux. 

• Si prise en charge initiale adaptee : consolidation habituellement 
acquise en 45 jours a 2 mois. 


107. Hugues Lefort. 
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Traumatisme du bras (diaphyse humei 



Principales lesions : le diagnostic differentiel ne se pose 
pratiquement pas avec le traumatisme de I'epaule ou du coude. 


■] Le message : le risque majeur de ces fractures est 
|C^| la paralysie du nerf radial piege dans sa gouttiere 

diaphysaire, en particulier a la jonction tiers moyen- 
tiers inferieur de I'humerus : I'extension du poignet est 
impossible ! 


Bilan et actions IDE 
Particularites 

• Lesions associees dans le cadre d'un polytraumatise ou d'une chute. 

• Circonstances de survenue, notamment I'existence d'un mouvement 
force : lancer sportif (poids, javelot, etc.), rotation contre resistance. 

• Lesions vasculaires et/ou nerveuses du MS, particulierement du nerf 
radial : 

- extension du poignet impossible (poignet en flexion constante); 

- retropulsion du pouce impossible; 

- poignet en extension, extension des premieres phalanges impossible ; 

- troubles sensitifs de la face dorsale de la premiere commissure 
digitale. 

Perspectives 
Bilan d'imagerie 

• Radiographique : 

- humerus de face et de profil ; 

- coude de face et de profil (eliminer un refend metaphysaire); 

- epaule de face. 

• Echo-Doppler si doute sur lesion de I'artere humerale (rare). 

Perspectives chirurgicales (tableau 105.1) 



Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 
Fiche 116 : « Immobilisation des membres» 

Fiche 120 : «Douleur. Evaluation » 

Fiche 121 : « Douleur. Traitement» 
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jmatisme du bras (diaphyse humerale) 




Tableau 105.1. Traumatisme du bras : perspectives chirurgicales. 


Traitement 

orthopedique 

principalement 


Platre 

brachioantebrachial 


^immobilisation 
type Dujarrier 


(.'immobilisation 

platree 

thoracoabdominal 


Brassard moule de 
Sarmiento 

Polytraumatise 


Fracture 
de la 
diaphyse 
humerale 


Traitement 

chirurgical 

(conservateur) 


S'impose si 
(absence de 
consensus) 

Osteosynthese 
intrafocale a foyer 
ferme (si possible) 


Osteosynthese 
intrafocale a foyer 
ouvert 


Osteosynthese 

extrafocale 


Coude a 90° reduisant la fracture 
par son propre poids 
Surveillance stride et bonne 
cooperation du patient 

Surtout chez I'enfant 
Fracture incomplete peu 
deplacee, sans trouble de rotation 

Est souvent mal toleree 


Permet de liberer epaule et coude 


Traction transolecranienne 
en solution d'attente 

Complication vasculaire 
Complication nerveuse 
Echec du traitement orthopedique 

Mise en place d'un tuteur dans 
le canal medullaire apres reduction 
de la fracture sous amplificateur 
Preserve I'hematome perifracturaire 
Montage solide, mobilisation 
precoce sans deperiostage 
Enclouage centromedullaire, 
embrochage de Hackethal 

Reduction anatomique sous 
controle de la vue 
Contention solide en compression 
par des plaques vissees 
Mobilisation precoce 
Majoration du risque infectieux, 
de lesion du nerf radial, 
d'un deperiostage 

Surtout stade III 

de la classification de Cauchoix 

Par exofixation 

De pose delicate avec risque 

de lesion du nerf radial 
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Traumatisme du coude 
chez I’enfant 108 


Objectifs 

min Calmer la douleur. 

linn Reperer les signes de gravite, sources de complications. 

mill Immobiliser le coude. 

Definitions et physiopathologie 

Physiopathologie et epidemiologie 

• Le coude est une articulation importante qui conditionne la position de 
la main dans I'espace. 

• Le coude a des rapports etroits avec I'artere humerale, les nerfs median, 
radial et ulnaire. 

• L'ossification des os realisant I 'articulation du coude se termine vers 
I'age de 12 ans. Les points d'ossifications apparaissent progressive- 
ment faisant la difficulty d'analyse radiologique des fractures chez 
I'enfant. 

• Mecanisme en grande majority indirect par chute sur la main, coude 
flechi lors d'un mouvement d'extension avec deplacement en arriere 
de la palette humerale par impaction forcee de I'olecrane, dans un 
contexte d'accident domestique ou sportif. 

• Plus rarement, mecanisme direct avec deplacement de la palette en 
avant ou ecrasement (syndrome du montant de portiere), dans un 
contexte de polytraumatisme. 

• Majoritairement fracture supracondylienne (entre 8 et 13 ans) ou pro- 
nation douloureuse (avant 5 ans). 

Patient type : enfant se presentant avec ses parents ou les secouristes 
avec I'attitude typique du traumatise du membre superieur (MS), coude 
au corps, I'avant-bras soutenu par sa main controlaterale (ou par un 
parent) ou dans I'attelle posee par les secouristes, sinon I'avant-bras pen- 
dant. L'impotence est totale (douleur et apprehension du geste). L'enfant 
pleure et se plaint. 


108. Hugues Lefort. 
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Evolution attendue 


• Si retard de prise en charge : lieu de zones metaphysaires non tota- 
lement ossifiee, le coude de I'enfant est une zone particulierement 
fragile. En I'absence de remodelage osseux efficace, cela explique le 
risque de cal vicieux et de raideur du coude par defaut de reduction. 

• Si prise en charge initiale adaptee : guerison sans sequelles le plus 
souvent. Consolidation acquise en 30 a 45 jours pour les luxations sans 
fractures ou les fractures non deplacees, sinon 45 a 60 jours avec/pour 
une recuperation des amplitudes articulaires rapide et sans reeduca- 
tion precoce. 


Principales lesions de I’enfant 

• Fracture supracondylienne par chute de sa hauteur lors d'un accident 
domestique ou sportif. 

• Pronation douloureuse (subluxation de la tete radiale) de I'enfant de 
moins de 5 ans frequente et de diagnostic facile : mecanisme indirect 
lors d'une traction brutale dans I'axe du bras, MS en extension et en 
pronation (avant-bras pendant) avec impotence totale. 

• Fracture du condyle lateral (passe souvent inapergue), de I'epicondyle 
medial ou du condyle medial sont plus rares : sources de complications 
aux consequences fonctionnelles importantes. 

• Fracture de I'extremite superieure de I'ulna (3 %) (olecrane et apophyse 
corono'fde) par traumatisme direct. Pronostic surtout lie a la stability et 
a une association lesionnelle. 

• Fracture de I'extremite superieure du radius (7 %) par traumatisme indi- 
rect. Association lesionnelle frequente lors d'un mouvement de valgus 
force lors de I'extension du coude. 

• Luxation du coude de I'enfant a reduire rapidement. 



Signes de gravite 

Cutanes et vasculonerveux a fortiori si grand deplacements 
fracturaires, par lesion directe (esquille osseuse) ou 
compression (hematome ou incarceration) : 


• cutane : lesions initialement ouvertes rares (5 %), mais risque non 
negligeable d'ouverture secondaire sur une peau sous tension ; 

• vasculaire : abolition du pouls radial non exceptionnelle; 

• nerveuse : recherche systematique, surtout territoires du nerf radial et 
median (neurapraxie devolution favorable). 
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Si les luxations sont de diagnostic facile, du fait d'une 
ossification en cours, les fractures sont de diagnostic 
radiologique difficile chez I'enfant preadolescent. 


Bilan et actions IDE 

Voir fiche 103. 


Particularites 


• Inspection, recherche notamment : 

- stade precoce : deformation du bras avec elargissement anteroposte- 
rieur, coup de hache posterieur et avant-bras raccourci; 

- puis rapidement aspect de gros coude noye dans I'cedeme. 

• Lesions thoraciques en cas de choc direct (syndrome du montant de 
portiere). 



L'urgence est a la peau ! 

Peau tendue, decoloree, phlyctene menagant de s'ouvrir 
secondairement sur une deformation importante, une 
phlyctene, un decollement sous-cutane ou une esquille 
osseuse (rare). 


• Lesions vasculaires et/ou nerveuses du MS avec examen comparatif. 

• Debuter I'information des parents sur la possibility d'une anesthesie 
generale necessitant leur autorisation. 

• Circonstances de survenue, notamment la notion d'une traction du MS 
dans I'axe ou d'un traumatisme direct. 



Signes de gravite 

Tout traumatisme du coude expose I'enfant a un 
syndrome compartimental dans les premieres heures 
ou secondairement sur I'immobilisation de I'avant-bras, 
zone musculaire dense. Done, savoir repeter I'examen 
clinique au cours des premieres 24 heures, surtout si delai 
de prise en charge chirurgical (ou transport secondaire). 



Le syndrome compartimental est une ischemie tissulaire 
qui n'empeche pas le sang de passer. Ainsi le pouls est 
conserve. En revanche, les loges de I'avant-bras deviennent 
dures avec principalement une douleur a I'extension 
passive des doigts. L'enfant ayant son coude immobilise 
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par un platre doit etre eduque a reconnaitre ce signe et ses 
parents prendre conseil (telephonique) sans delai aupres 
du service d'urgence s'il apparait. 


Perspectives 
Bilan d'imagerie 

• Radiographique : 

- coude de face et de profil ; 

- en fonction du contexte : humerus avec epaule, avant-bras et poi- 
gnet face et profil pour eliminer les fractures etagees. 

• Echo-Doppler si doute sur lesion de I'artere humerale (rare), notam- 
ment si non reapparition du pouls radial apres reduction d'une 
fracture-luxation. 

• Radiographie de controle imperative apres reduction. 

Perspectives chirurgicales 

• Reduction des luxations par manoeuvres specifiques. 

• II n'est pas rare de voir I'enfant presentant une pronation douloureuse 
revenir de la radiographie reduite spontanement lors des manipulations 
pour realiser la radiographie du coude, sinon manoeuvre de reduction 
par le medecin aisee, I'enfant reprenant ses activites ludiques sponta- 
nement sans necessity d'une immobilisation. 

• Traitement orthopedique par platre thoracobrachial ou brachiopal- 
maire (Mayo ou Dujarrier) pour les fractures non deplacees. 

• Pour les fractures deplacees ou compliquees : 

- reduction a foyer ouvert par un abord chirurgical sous controle de 
I'ceil; 

- reduction a foyer ferme par manoeuvres externes. 

• Contention du foyer de fracture pour une consolidation stabilisee de la 
reduction : 

- platre thoracobrachial ou brachiopalmaire (Mayo ou Dujarrier); 

- methode de Blount par immobilisation du coude au-dela de 90° de 
flexion a I'aide d'un collier portant le poignet au cou ; 

- a I'aide d'un brochage (technique de Judet en percutane). 


Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 
Fiche 116 : « Immobilisation de membre» 
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Traumatisme du coude 
chez Padulte 109 


Objectifs 

min Calmer la douleur. 

linn Reperer les signes de gravite, sources de complications. 

mill Immobiliser le coude. 

Definitions et physiopathologie 

Physiopathologie et epidemiologie 

• Le coude est une articulation importante qui conditionne la projection 
de la main dans I'espace. 

• Trois reperes anatomiques : la palette humerale composee de I'epi- 
condyle en dehors et I'epitrochlee en dedans avec I'olecrane norma- 
lement alignes en extension (ligne de Hunter) et formant un triangle 
isocele a 90° de flexion (triangle de Nelaton). Une perturbation signe la 
luxation ou la fracture. 

• Les fractures du coude sont rares chez I'adulte. 

• La luxation du coude est la 2 e luxation apres celle de I'epaule, soit 10 % 
des traumatismes du coude. 

• Traumatisme surtout du sujet jeune et actif, par chute de faible hauteur 
ou accident de la voie publique. 

• Chute banale chez la personne agee sur un os pathologique. Les frac- 
tures, souvent comminutives, sont plus frequentes que les luxations. 

• Mecanisme indirect le plus souvent, par amortissement d'une chute sur 


la main : 


- coude en extension : energie transmise par la tete radiale, forgant le 
valgus physiologique; 

- coude en hyperflexion, I'olecrane venant fendre la trochlee. 

• Mecanisme direct plus rare : 

- par ecrasement de la palette (ex. : syndrome du montant de portiere 
avec lesions thoraciques possiblement associees); 

- bascule de la palette en avant lors d'un choc (ex. : motard chutant 
portant un casque sur I'avant-bras). 
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Patient type : patient traumatise du membre superieur suite a un choc, 
se presentant avec I’attitude typique du traumatise du membre superieur 
(MS), coude au corps, I'avant-bras soutenu par sa main controlaterale ou 
dans I'attelle posee par les secouristes. L'impotence est partielle, parfois 
totale. Gros coude ecchymotique deforme, noye dans I'cedeme pouvant 
masquer la deformation osseuse. 


Evolution attendue 

• Si retard de prise en charge : 

- luxation expose a des complications vasculonerveuses immediates 
engageant le pronostic fonctionnel par la raideur d'installation 
rapide; 

- fractures articulaires souvent engageant le pronostic fonctionnel 
articulaire, source d'incongruence, de raideur, de cal vicieux, voire de 
pseudarthrose favorisee par I'infection surtout. 

• Si prise en charge initiate adaptee : 

- luxations reduites en urgence; 

- fractures : traitement resolument chirurgical pour une reduction par- 
faite et un montage stable permettant une mobilisation precoce; 

- consolidation habituellement acquise en 45 a 60 jours. 

Principales lesions 

• Luxation du coude pouvant etre source d'atteinte nerveuse recu- 
perant rapidement (neurapraxie transitoire) si reduction en urgence; 
90 % sont posterieure ou postero-externe. 

• Fracture de I'extremite superieure de I'ulna : les plus frequentes 
au coude avec celle de la tete radiaie. Surtout fracture de I'olecrane 
superficielle favorisant I'ouverture cutanee secondaire. 

• Fracture de I'extremite superieure du radius : frequentes done dans 
les fractures du coude, engageant le pronostic fonctionnel par la raideur. 

• Fracture de la palette humerale : prise en charge chirurgicale com- 
plexe chez I'adulte avec risque de raideur. 

• Coude flottant : presence de fractures etagees de la diaphyse hume- 
rale et de I'avant-bras. 



Signes de gravite - 25 % de plaies 
Zone superficielle situee sous la peau, le coude est 
tres expose. Si la plaie n'est pas presente, attention a 
une peau sous tension (fracture ou luxation) pouvant 
secondairement se compliquer par une plaie sur necrose 
cutanee. 
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Le coude est une zone de passage etroite des elements 
vasculonerveux, sensibles a I'embrochage, a la distension 
ou a la compression, nerf ulnaire prisonnier de sa gouttiere 
mais aussi radial et median pour les fractures des tetes des 
os de I'avant-bras. 


Bilan et actions IDE 

Voir fiche 103. 


Particularites 


• Inspection, recherche notamment d'une deformation du coude : 

- perturbation de la ligne de Hunter et du triangle de Nelaton (inverse 
dans la luxation); 

- raccourcissement de I'avant-bras devie en valgus, «coup de hache» 
posterieur ou depression retrohumerale; 

- siege de I'ecchymose (mediale, laterale, brachiale ou antebrachiale). 

• Lesions thoraciques en cas de choc direct (syndrome du montant de 
portiere). 

• « Urgence a la peau » : peau tendue, decoloree, phlyctene menagant de 
s'ouvrir secondairement sur une deformation importante (luxation), une 
phlyctene, un decollement sous-cutane ou une esquille osseuse (rare). 

• Lesions vasculaires et/ou nerveuses du MS avec examen comparatif en 
particulier du nerf ulnaire : ecartements des doigts, perte de la sensibi- 
lite de la moitie interne de la paume et du 5 e doigt. 



Tout traumatisme du coude expose le patient a un 
syndrome compartimental dans les premieres heures ou 
secondairement sur I'immobilisation de I'avant-bras, zone 
musculaire dense. 



Done, savoir repeter I'examen clinique au cours des 
premieres 24 heures, surtout si delai de prise en charge 
chirurgical (ou transport secondaire). 

Le syndrome compartimental est une ischemie tissulaire 
qui n'empeche pas le sang de passer. 

Ainsi, le pouls est conserve. En revanche, les loges de 
I'avant-bras deviennent dures avec principalement une 
douleur a I'extension passive des doigts. Le patient ayant 
son coude immobilise par un platre doit etre eduque a 
reconnaitre ce signe et prendre conseil (teiephonique) sans 
delai aupres du service d'urgence, s'il apparait. 
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edecine Jmatisme du coude chez I’adulte 


Perspectives 


Bilan d'imagerie 

• Radiographique : 

- coude de face et de profil ; 

- humerus avec epaule, avant-bras et poignet de face et de profil : 
fractures etagees. 

• Radiographie pulmonaire si lesions thoraciques suspectees (voire 
scanner). 

• Scanner du coude en urgence parfois dans les fractures parcellaires. 


Perspectives chirurgicales (tableau 107.1) 



Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 
Fiche 116 : « Immobilisation de membre» 
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Tableau 107.1. Principes de prise en charge chirurgicale des traumatismes du coude. 



Traitement 

fonctionnel 

Reeducatior 


Entretien des amplitudes. Precoce et prolongee. 

Massages proscrits ! Sources d'osteomes du muscle brachial anterieur 

Luxation 

Traitement 

orthopedique 

En 4 etapes 


Simple et rapide en I'absence de fracture 

Limite si irreductibilite ou incoercibilite 

Reduction par manoeuvres externes 

Controle des pouls et radiographie post-reduction 

Testing de la stability frontale et anteroposterieure imperative 

Immobilisation par un platre brachio-antebrachial (BAB) la plus courte possible 
pour eviter la raideur d'apparition tres rapide 


Traitement 

chirurgical 

Methode 

sanglante 


En cas d'irreductibilite et si fracture avec reduction orthopedique instable 

Toujours apres bilan radiographique 

Reparations ligamentaires et osteosynthese des fractures associees 


(Suite) 
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Tableau 107.1. Suite. 


Traitement 

fonctionnel 

Reeducation 

Qu'adjuvante a la chirurgie (voir supra luxation dans ce tableau et dans cette fiche) 
Sauf pour les fractures comminutives du sujet age non operable 


Methode de 

Brown et 

Morgan 

Mobilisation immediate du coude, immobilisation entre les seances 

Utile si osteosynthese tres complexe 

Risque de raideur 


Traitement 

orthopedique 

Immobilisation 

platree 

Fractures non deplacees 

BAB bloquant la pronosupination 

Risque de syndrome compartimental et de raideur majeur 

Fracture de 
la palette 
humerale 

Traction continue 

Transolecranienne 

Qu'en traitement d'attente si absence de materiel d'osteosynthese 


Osteosynthese 
intrafocale a 
foyer ouvert 

Traitement de choix ! Traitement conservateur 

Reduction anatomique sous controle de la vue 

Contention solide par vis ou plaques vissees laterales 

Montage solide pour mobilisation precoce 

Difficile dans les fractures complexes 


Traitement 

chirurgical 

+++ 

Osteosynthese 

extrafocale 

Si fractures ouvertes, par fixateurs externes 

Stade 1 et II de Cauchoix : comme les fractures fermees 

Stade III : exofixation 

Mais pas de reduction anatomique des surfaces articulaires 

Enraidissement important 



Arthroplastie 

Traitement radical (non conservateur) : rare 

S'impose chez le sujet age si destruction complete des surfaces articulaires 

Sauve le pronostic fonctionnel 



Fracture de 
I'extremite 
superieure 
des os de 
I'avant-bras 

Traitement 

fonctionnel 

Reeducatior 


Voir supra luxation dans ce tableau et dans cette fiche 

Traitement 

orthopedique 

Immobilisation 

platree 

Voir supra fracture de la palette humerale dans ce tableau et dans cette fiche 

BAB bloquant la pronosupination (ulna : a 45°; radius : a 90°) 

Traitement 
chirurgical 
+ + + 

Osteosynthese 
intrafocale a 
foyer ouvert 

Voir supra fracture de la palette humerale dans ce tableau et dans cette fiche 

Mais contention solide par haubanage classique (cerclage), vis ou plaque vissee 
(surtout si comminution) 

Expose au conflit cutane avec risque d'ouverture secondaire 

Osteosynthese 

extrafocale 

Si fractures ouvertes, par fixateurs externes : ponte la fracture et le coude 

Mais pas de reduction anatomique des surfaces articulaires 

Traitement 
radical (non 
conservateur) 

Reservee aux fractures extra-articulaires 

Olecranectomie, resection de la tete radiale (permet une mobilisation precoce a 
fortiori sur un os fragile) ou arthroplastie 

Ralentit la recuperation de la flexion par raccourcissement de I'appareil extenseur 
(ulna) ou une baisse de la force de prehension (radius) 
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Traumatismes de I’avant-bras 110 


Objectifs 

i ii illllii Calmer la douleur. 

mill Reperer les signes de gravite, principalement le syndrome 
compartimental. 

Him Immobiliser I'avant-bras et le coude. 

Definitions et physiopathologie 

Physiopathologie et epidemiologie 

• Le cadre antebrachial est forme de deux os longs, le radius et I'ulna, 
reunis par une membrane interosseuse qui repartit les contraintes. 

• Ce sont les os de la pronosupination : le radius par sa courbure s'en- 
roule autour de I'ulna quasi rectiligne (tableau 108.1). 

• La majorite des muscles assurant la pronosupination pontent ces 2 os 
expliquant les differents deplacements selon les sieges des fractures. 

• Les muscles sont situes dans des loges inextensibles exposant a la 
survenue d'un syndrome compartimental (syndrome de Volkmann ou 
syndrome des loges) par I'oedeme musculaire traumatique. 

• Les fractures des os de I'avant-bras surviennent a tout age lors d'acci- 
dent domestique ou de sport, rarement dans un contexte d'accident de 
la voie publique (AVP). 

• Mecanisme indirect le plus souvent, par torsion a la reception d'une 
chute sur la main, le coude en extension. 

• Mecanisme direct plus rare par choc ou ecrasement sur I'avant-bras 
exposant au risque septique par ouverture cutanee. 


Tableau 108.1. Fonction pronosupinatrice. 


Fonction 

pronosupinatrice 
-»6 conditions 


1. Integrity des longueurs radio-ulnaires (RU) 

2. Integrite de la courbure du radius 

3. Maintien de I'axe de la pronosupination passant/la tete radiale et la RU 

4. Integrite de la membrane interosseuse 

5. Integrite des articulations RU inferieure et superieure 

6. Integrite des muscles pronateurs et supinateurs 
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Traumatismes de I'avant- 


sba-C^edecine 


Patient type : patient traumatise du membre superieur suite a un choc, 
se presentant avec I'attitude typique du traumatise du MS, coude au 
corps, I'avant-bras soutenu par sa main controlaterale ou dans I'attelle 
posee par les secouristes. L'impotence est totale, la douleur de I'avant- 
bras irradie au coude et a la main. 


Evolution attendue 

• Si retard de prise en charge : risque de syndrome compartimental. 

• Si absence de traitement ou traitement inadapte : 

- non consolidation, correspondant par definition a la pseudarthrose; 

- consolidation en cal vicieux compromettant la fonction de 
pronosupination; 

- si la reduction n'est pas parfaite et solide du fait des deplacements 
secondaires; 

- arthrose des articulations adjacentes. 

• Si prise en charge initiale adaptee : 

- reduction avec restitution anatomique parfaite et un montage stable 
permettant une mobilisation precoce sans complication; 

- immobilisation 1 a 2 semaines, puis attelle posterieure antalgique 
90 jours avec reeducation la plus precoce pour limiter la raideur; 

- consolidation acquise normalement avant 4 mois. Ablation du mate- 
riel a 18 mois minimum; 

- principales lesions. 

• Fracture de I'enfant : en bois vert ou en motte de beurre. 

• Fracture ulnaire avec luxation radiohumerale (fracture de Monteggia) : 
passe inapergue une fois sur trois, ou passe pour une fracture isolee de 
i'ulna. Frequentes associations lesionnelles (palette humerale, radius). 

• Fracture radiale avec luxation radio-ulnaire distale (fracture de 
Galeazzi) : expose a (instability de (articulation radio-ulnaire distale et 
source de sequelles douloureuses. 

• Syndrome compartimental. 

• Coude flottant : presence de fractures etagees de la diaphyse hume- 
rale, de (olecrane. 

• Ouverture cutanee : dans les traumatismes violents. 

• Lesions vasculonerveuses : exceptionnelles. 



Vigilance ! 

Filiere de structures vasculonerveuses et musculaires 
vers la main, ces fractures sont sources de complications 
precoces par compression (hematome), embrochage ou 
incarceration. Le testing comparatif vasculonerveux est ainsi 
un prealable a toute manipulation. 
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Le message 

L'avant-bras est une zone musculaire dense. Tout 
traumatisme expose le patient a un syndrome 
compartimental dans les premieres heures ou 
secondairement sur I'immobilisation. Done, savoir repeter 
I'examen clinique au cours des premieres 24 heures, surtout si 
delai de prise en charge chirurgical (ou transport secondaire). 


Bilan et actions IDE 

Voir fiche 103. 

Particularites 

• Recherche d'une plaie, contusion, phlyctene ou decollement sous- 
cutane susceptible d'ouverture secondaire. 

• Recherche d'un syndrome compartimental : anesthesie de la pulpe des doigts 
ou d'une tension douloureuse des masses musculaire de l'avant-bras; signe 
premonitoire : la douleur de l'avant-bras a I'extension passive des doigts. 


conserve. En revanche, les loges de l'avant-bras deviennent 
dures avec principalement une douleur a I'extension 
passive des doigts. Le patient ayant son coude immobilise 
par un platre doit etre eduque a reconnaitre ce signe 
et devra prendre conseil (telephonique) sans delai aupres 
du service d'urgence, s'il apparart. 


Le syndrome compartimental est une ischemie tissulaire 
qui n'empeche pas le sang de passer. Ainsi le pouls est 


Perspectives 

Bilan d'imagerie et autre examen 

• Radiographique : 

- avant-bras de face et de profil incluant le coude et le poignet; 

- chez I'enfant : radiographies comparatives avec l'avant-bras contralateral. 

• Scanner en cas de doute (arthrographie peroperatoire possible); 

• Syndrome compartimental : si doute clinique, mesure des pressions 
differentielles des loges confirmee si > 30 mmHg. 


Perspectives chirurgicales (tableau 108.2) 



Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 
Fiche 116 : « Immobilisation de membre» 
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Tableau 108.2 

. Traumatismes de I'avant-bras : perspectives chirurgicales. 


Traitement 

fonctionnel 

Reeducation 

N'est qu'un adjuvant a la chirurgie 

Permet une rehabilitation rapide de la pronosupination 


Traitement 

orthopedique 

Rare, sous anesthesie 
generale 

Surtout pour les fractures non deplacees de I'enfant 

Sinon rarement indiquee car fractures instables : 

- reduction par manoeuvres externes 

- controle des pouls et radiographie post-reduction 

- immobilisation par un platre brachio-antebrachial posterieur (BABP) 

Traumatismes 

de 

I'avant-bras 

Traitement 

Intrafocale a foyer ouvert 
+++ 

Traitement de reference 

Indispensable a une reduction anatomique sous controle de la vue 
Contention solide par plaques-vis en compression sur les 6 corticales pour 
une mobilisation precoce 

Permet un bilan de toutes les lesions ligamentaires dans le meme temps 
Prevention du syndrome des loges par fasciotomies non refermees 

Mais deperiostage qui favorise la pseudarthrose 

Majoration du risque septique 


chirurgical 

par 

osteosynthese 

La regie 

Intrafocale a foyer ferme 

Seule indication : enfant 

Enclouage ou embrochage centromedullaire 

Avantage de preserver I'hematome perifracturaire 

Mais ne verrouille par les rotations avec risque de pseudarthrose 



Extrafocale par fixateur 
externe 

Fractures ouvertes de type balistique de guerre 

Avec lesions des 2 arteres associees 

Pontage de la fracture par instrumentation rigide externe 

Limitation du risque infectieux 

Possibility de mobilisation dynamique 

Solution temporaire souvent permettant de passer un «cap» 
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Traumatismes du poignet 111 


Objectifs 

i ii illllii Calmer la douleur. 
mill Reperer les signes de gravite. 
iniiii ConnaTtre et appliquer I'adage de R. Watson-Jones. 

Illtii Immobiliser la main et I'avant-bras. 

Definitions et physiopathologie 

Physiopathologie et epidemiologie 

• Le cadre antebrachial est forme de deux os longs, le radius et I'ulna, 
acteurs de la pronosupination, reunis par une membrane interosseuse 
qui repartit les contraintes. 

• L'extremite distale du radius s'articule avec le carpe permettant la 
flexion et I'extension de la main. 

• Le carpe est constitue de 7 os reunissant leurs surfaces majoritairement 
articulaires (expose au cal vicieux) par des ligaments en deux rangees 
dont les reliefs sont accessibles a I'examen clinique. 

• Le scaphoide est a cheval sur ces deux rangees et assure le role de 
verrou externe au poignet (avec son ligament scapholunaire). Sa vascu- 
larisation est precaire, I'exposant a la pseudarthrose voire a la necrose, 
pas si exceptionnelle. 

• Mecanisme indirect majoritairement par compression en recep- 
tion sur la main cherchant a amortir une chute le plus souvent en 
hyperextension : 

- sur un os pathologique ou osteoporotique et done chez la personne 
agee lors d'une chute banale. La fracture de Pouteau-Colles est la 
plus grande atteinte traumatique du membre superieur (MS) et du 
poignet; 

- sur un os sain, lors de traumatismes a haute energie cinetique. Cas 
du sujet sportif, lors d'accident de voie publique (AVP) ou par acci- 
dent de travail chez le travailleur manuel. 

• mecanisme direct rare par choc, traction ou ecrasement exposant aux 
associations lesionnelles graves avec luxation et risque septique par 
ouverture cutanee. 
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Traumatismes du 


poi| 


sba-C^edecine 


Patient type : patient traumatise de I'avant-bras suite a un choc, se 
presentant avec I'attitude typique du traumatise du MS, coude au corps, 
soutenant sa main et son poignet a I'aide de sa main controlaterale ou 
dans I'attelle posee par les secouristes. L'impotence n'est pas toujours 
totale et la douleur, parfois moderee, peut faire meconnaitre une fracture. 


Evolution attendue 

• Si retard de prise en charge, mise en peril de la fonction de pronosupi- 
nation, de la flexion-extension de la main. 

- si la reduction n'est pas parfaite et solide du fait des deplacements 
secondaires; 

- complications nerveuses tel le syndrome du canal carpien par com- 
pression lie a I'apparition d'un cal vicieux; 

- synostose de I'articulation radio-ulnaire, radio-carpienne ou carpienne; 

- retard de consolidation avec pseudarthrose; 

- raideur sur cal vicieux; 

- instabilite de la premiere rangee du carpe pour les entorses ou les 
luxations exposant a la necrose osseuse et/ou a I'arthrose precoce, 
douloureuse avec limitation fonctionnelle. 

• Si prise en charge initiale adaptee : 

- le poignet, structure particulierement mobile, doit beneficier d'une 
reduction avec restitution anatomique parfaite, montage stable pour 
une mobilisation precoce sans complication permettant de recuperer 
une main pleinement fonctionnelle; 

- consolidation acquise en 6 semaines. 

Principales lesions 

• Fracture de I’extremite distale des deux os de I'avant-bras : 

- 90 % : fracture en compression extension du poignet avec deplace- 
ment posterieur (fracture de Pouteau-Colles surtout); 

-10%: fracture en compression flexion du poignet avec deplacement 
anterieur (fracture de Goyrand-Smith surtout). 

• Atteinte du carpe : 

- fracture : le scaphoi'de dans 75% des fractures du carpe et la plus 
frequentes des fractures de I'adulte jeune; 

- entorse grave : 

- ligament scapholunaire principalement : adulte jeune mais aussi 
microtraumatismes repetes du travailleur manuel de plus de 40 ans ; 

- luxation perilunaire du carpe : rare, grave, diagnostic pas toujours 
evident. Par rupture des ligaments scapholunaire et lunopyramidal, 
I'os semi-lunaire devient le « pantin du carpe » (Raymond Vilain) 
totalement instable. 
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• Ouverture cutanee : dans les traumatismes violents, rares. 

• Lesions vasculonerveuses : exceptionnelles, principalement le nerf 
median en rapport etroit en avant avec I'epiphyse radiale, par contu- 
sion ou compression lors des fractures a grand deplacement ou liees a 
I'hematome. 



Signes de gravite 

Tout traumatisme du poignet en compression sur la main 
de I'adulte jeune doit faire rechercher une atteinte du 
carpe et en particulier du scaphoide, afin d'eviter un 
retard de diagnostic aux consequences fonctionnelles 
importantes. Parfois, I'examen clinique est pauvre avec un 
poignet douloureux. 


Le message 

Le traitement chirurgical retablit I'anatomie et evite les 
deplacements secondaires. Ces deux objectifs sont les 
garants d'une rehabilitation precoce et de qualite chez le 
jeune, mais aussi chez des personnes agees de plus en plus 
actives. 





Bilan et actions IDE 





Voir fiche 103. 






Particularites 

• Fracture du scaphoide : classiquement douleur du bord radial du poi- 
gnet, le patient enserrant la region scaphoidienne avec son pouce et 
son index. 

• L'inspection recherche une deformation parfois typique (dos de four- 
chette pour la fracture de Pouteau-Colles par exemple) du poignet 
noye dans I'cedeme ou I'hematome. Le comblement de la tabatiere 
anatomique fait fortement suspecter une atteinte de I'os scaphoide. 

• La douleur exquise de la tabatiere anatomique fait suspecter une lesion 
du scaphoide ainsi qu'une douleur a la traction-compression de la 
colonne du pouce. 

• Recherche de complications vasculonerveuses systematiques, compa- 
ratif et surtout atteinte du nerf median : hypoesthesie des trois pre- 
miers doigts ou paralysie de I'opposition et de la flexion du pouce. 

• Mobilisation parfois possible dans les fractures engrenees a I'origine 
d'un retard de consultation. Une main en flexion peu reducible evoque 
la luxation de I'os semilunaire. 


640 




Signes de gravite 


Traumatismes du 



La fracture du scaphoide est souvent paucisymptomatique. 
L'infirmier, sensibilise aux consequences d'une telle 
fracture passant inaper^ue, doit preparer, voire convaincre, 
le patient traumatise du poignet a accepter un bilan 
radiographique. 



« Tout traumatisme du poignet sans deformation 
evidente est une fracture du scaphoide jusqu'a preuve 
radiographique du contraire. » 

R. Watson-Jones 


Perspectives 

Bilan d'imagerie et autre examen 

• Radiographique : 

- poignet de face et de profil strict sur planchette : 

- avec analyse de la qualite de la trame osseuse, 

- recherche de lesions osseuses associees, 

- recherche diastasis entre les os de la 1 re rangee du carpe (entorse); 

- en traction par doigtier japonais sous anesthesie : 

- desimpacte les fractures, 

- analyse des fractures complexes et comminutives; 

- 4 incidences specifiques du scaphoide poing ferme pour derouler le 
scaphoide : 

- face, profil, trois-quarts a 20° de pronation et de supination, 

- recherche d'une bascule du semilunaire; 

- dynamiques du poignet de face et de profil si les cliches standards 
sont normaux : 

- en inclinaison radiale, cubitale et en compression active, 

- montre une disjonction dynamique ou intermittente, 

- en pratique, difficile en aigue du fait de la douleur. 

• Scanner, arthrographie, IRM ou scintigraphie : permettent de lever le 
doute precocement en evitant les radiographies simples de controle au 
15 e jour. 

• Arthroscopie si discordance radioclinique. Invasif. 


Perspectives chirurgicales (tableau 109.1) 



Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 
Fiche 116 : « Immobilisation de membre» 
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Tableau 109.1 

Traumatismes du poignet : perspectives chirurgicales. 



Traitement 

fonctionnel 

Immobilisation 
platree + 
reeducation 

- 1 5 jours puis mobilisation precoce par reeducation soutenue 

- Personnes agees non eligible a I'anesthesie ou a I'immobilisation prolongee 

- Grande pourvoyeuse de cal vicieux ! 



Apres chirurgie bien entendu pour recuperation des amplitudes 

Fracture de 

Traitement 

orthopedique 

Reserve aux 
fractures 
non ou peu 
deplacees sous 
anesthesie 
generate 

- Reduction par manoeuvres externes 

- Controle des pouls et radiographie post-reduction 

- Immobilisation par soit : 

• platre brachio-antebrachial posterieur (BABP) 3 semaines puis manchette 3 semaines 

• simple manchette 6 semaines 

- Evite la chirurgie mais expose au deplacement secondaire 
-> radiographie de controle a 8 jours et 3 semaines 

I'extremite 
inferieure du 
radius 

Traitement 

Intrafocale a 
foyer ouvert 

- Reduction anatomique sous controle de la vue + radiographies peroperatoires 

- Contention solide par plaques vissee pour une mobilisation precoce 

- Permet un bilan de toutes les lesions ligamentaires dans le meme temps 

- Ouverture preventive du canal carpien 

- Expose au risque septique 

- Parfois sous arthroscopie 


chirurgical par 
osteosynthese 
La regie 

Intrafocale a 
foyer ferme 

- Reduction par manoeuvres externes sous amplificateur 

- Contention par brochage percutane toujours dorsal, radial le plus souvent ou ulnoradial 

- Limitation du deplacement secondaire 

- Risque de lesion du nerf radial, de la veine cephalique et des tendons du pouce 



Extrafocale 
par fixateur 
externe 

- Pontage de la fracture par instrumentation rigide externe entre le radius 
et le 2 ‘ metacarpien 

- Souvent mal supporte 



O') 

OJ 





Traitement 
orthopedique 
Fracture non 
deplacee 

Immobilisation 
platree puis 
reeducation 

- BABP ou manchette prenant le pouce. Jusqu'a 3 mois (sans consensus) 

- Contention efficace mais immobilisation longue 

- Risque de reduction imparfaite 

- Risque de deplacement secondaire -> radiographies de controle iteratives 

Fracture du 
scaphoide 

Traitement 
chirurgical 
Toutes 
les autres 
fractures 

Osteosynthese 
intrafocale a 
foyer ouvert 

La regie 

- Reduction anatomique sous controle de la vue + radiographies peroperatoires 

- Contention solide par brochage ou vissage en compression favorisant la 
consolidation parvoie mini-invasive 

- Permet un bilan et le traitement d'une instability ligamentaire associee 

- Limite ainsi le risque de pseudarthrose 

- Dispense theoriquement I'immobilisation platree. En pratique 1 mois 

- Expose au risque septique 


Traitement 

orthopedique 

Immobilisation 
platree puis 
reeducation 

- Uniquement pour les lesions hatches sans diastasis 

- BABP prenant le pouce jusqu'a la 1" phalange. 6 semaines 

- Permet parfois la cicatrisation du ligament sans diastasis interosseux 

- Mais resultats aleatoires avec risque important d'instabilite 

Disjonction 

scapholunaire 

Traitement 

chirurgical 

Traitement 

conservateur 

La regie 

- Brochage scapholunaire : 

• percutane apres reduction orthopedique du diastasis sous amplificateur 

• a ciel ouvert avec reduction sous controle de la vue 

• en place 2 a 3 mois. Reduction solide 

- Reparation ligamentaire par suture, plastie ou capsulodese 


Traitement 
radical ou 
palliatif 

- A visee antalgique principalement sur lesions chroniques 

- Stabilisation souvent au prix d'une baisse de force et/ou de mobilite 

- Arthrodese partielles (lesions chroniques) ou globale avec scapho'idectomie 

- Resection de la 1 re rangee du carpe 


(Suite) 
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Tableau 109.1. Suite. 



Luxation 
de I'os 
semilunaire 

Traitement 

orthopedique 

Immobilisation 
platree puis 
reeducation 

- Reduction par manoeuvres externes sous anesthesie generale idealement 

- Avec cliches en traction sur doigtier japonais 

- BABP prenant le pouce jusqu'a la 1" phalange. 6 semaines 

- Evite la chirurgie mais mauvaise stabilisation platree sur un os fortement instable 

- Deplacements secondaires frequents -> surveillance radiographigue iterative 

Traitement 

chirurgical 

Traitement 

conservateur 

La regie 


- En urgence dans les fractures fraTches 

- Reduction sanglante et stabilisation, a privi leg ier : 

• reduction anatomique a del ouvert sous controle de la vue 

• brochage tres precis et/ou reparation des ligaments 

• vissage des fractures deplacees (scaphoide) 

• decompression du canal carpien 

- Brochage percutane apres reduction orthopedique sous ampli : 

• maintien de la reduction d'une fracture associee 

• peu invasif sans reduction anatomique parfaite ou controle et reparation 
des lesions ligamentaires 

Traitement 
radical ou 
palliatif 


Cf. disjonction scapholunaire ci-dessus 
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Entorse, luxation et fracture 
de la main et des doigts 112 

Objectifs 

hum Une main traumatisee douloureuse impose un bilan 

radiographique systematique apres examen clinique medical 
comparatif. 

mill Immobiliser la main. 

mini Calmer la douleur. 

Definitions et physiopathologie 
Physiopathologie et epidemiologie 

• La main (et les doigts) est un organe fondamental, premier outil de 
I'homme, qui lui permet d'interagir avec son environnement. C'est un 
organe complexe extremement dynamique de 19 os s'articulant a I'aide 
de 19 muscles et 18 tendons. 

• On decrit classiquement une arche metacarpienne prolongee par les 
cinq rayons digitaux par une enarthrose (rotule articulaire) metacarpo- 
phalangienne (MP) : le pouce et quatre doigts longs. Le pouce est com- 
pose de deux phalanges s'articulant autour d'une interphalangienne 
(IP). Les doigts longs sont composes de trois phalanges s'articulant 
autour de PIP proximale (IPP) et de PIP distale (IPD). 

• Sur le plan fonctionnel, la prehension necessite trois phases : I'ap- 
proche, la prise et le lacher dont le pouce est I'acteur fondamental. 
Avec I'index en constituant une « pince », il permet les prises fines. Avec 
I'auriculaire, il verrouille les prises de forces. 

• Les circonstances de survenue sont particulierement variees, a I'instar 
de la presentation aux urgences et imposent de facto un examen cli- 
nique fin et medical. 

Patient type : patient se presentant spontanement ou transport# par les 
secouristes, soutenant avec sa main controlaterale une main bandee, par- 
fois sanglante, ou dans I'attelle posee par les secouristes. II peut etre adresse 
par son medecin traitant pour bilan radiographique et avis specialise. 
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edecine orse > luxation et fracture de la main et des doigts 


Evolution attendue 




• Si retard de prise en charge : 

- deplacement secondaire; 

- sequelles fonctionnelles : douleur, raideur, instability 

- impact majeur social, professionnel et economique. 

• Si prise en charge initiale adaptee : 

- restitution anatomique parfaite pour une mobilisation precoce sans 
complication : 

- stability pour la colonne du pouce, 

- mobilite des doigts longs; 

- suivi regulier en cours de reeducation ; 

- consolidation en 3 a 4 semaines. 


Principales lesions 

Divers aspects pouvant s'intriquer, parfois faussement qualifies de 

benins : 

• fracture deplacee de diagnostic aisee sur deformation, voire trouble 
de la rotation digitale avec comme diagnostic differential la luxation, 
parfois en association; 

• fracture non deplacee, parfois peu evidentes. La douleur suite a trau- 
matisme impose un bilan radiographique systematique; 

• grosse main ou grosse IPP : I'oedeme accompagnant et plus ou moins 
important masquant progressivement le traumatisme et genant I'ins- 
pection et I'examen; 

• grosse main «ouverte» : avec une ou plusieurs plaies relevant d'em- 
blee d'une exploration chirurgicale; 

• amputation digitale : en dehors de la premiere phalange respectant 
I'lPD, I'amputation releve d'une prise en charge specialisee; 

• autres : traumatismes de la main en compression ou par injection en 
pression d'air ou de liquide doivent etre vus par le specialiste. Ces trau- 
matismes sont devolution incertaine. 



Signes de gravite 

Une amputation digitale (sauf P3, IPD non indemne) releve 
d'une prise en charge specialisee d'emblee. Une grosse 
main ouverte, un traumatisme en compression de la main 
ou sous pression egalement, et exposent au syndrome 
compartimental. 



La main et les doigts ont besoin d'une stability pour 
fonctionner convenablement. Souvent d'approche 
benigne, la traumatologie de la main et des doigts ne doit 
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Entorse, luxation et fracture de la main et des dc 


sba-C^edecine 


etre negligee initialement et dans son suivi pour eviter une 
evolution sequellaire. 


Bilan et actions IDE 

Voir fiche 103. 

Bilan primaire ABCDE 


Signe de gravite a rechercher 

• Fracas majeur, amputation digitale, atteinte d'une ou plusieurs struc- 
tures nobles sous-jacentes, associations lesionnelles frequentes avec ou 
sans effraction cutanee. 

• Syndrome compartimental. 

Manoeuvres a realiser immediatement sans le medecin 

• Retrait de I'ensemble des bijoux de la main, du poignet et du membre 
superieur (MS) concerne. 

• Immobilisation en position d'attente «du moments de la main 
traumatisee. 

Interrogatoire AMPLE 

Recherche de notion de craquement et d’impotence fonctionnelle imme- 
diate apres le traumatisme. 

Traitement global, principes de prise en charge 

• Si prise en charge au bloc operatoire, bilan preoperatoire selon proto- 
cole de service. 

• La reduction de luxation aux urgences peut etre facilitee par la pratique 
d'anesthesie locoregionale au poignet. Preparation de kit specifique 
anticipant le geste. 

Reevaluation - Surveillance 

• Surelever la main (bras en echarpe) pour limiter I'apparition de I'oedeme 
majorant la douleur, idealement la main a I'epaule controlaterale et de 
toutes les fagons au-dessus du coeur. 

• Si transfert sur un centre SOS Main ou specialise dans la chirurgie de la 
main, immobiliser idealement en position d'attente naturelle de repos 
de la main : «comme si vous teniez un verres (intrinseque plus). 

y? Reevaluer regulierement et eduquer le patient a detecter 
I'apparition d'un syndrome compartimental. 
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Perspectives 


Bilan d'imagerie 

• Radiographique : 

- face, profil strict centre sur la zone traumatisee; 

- trois-quarts souvent souhaitables (gain de temps et bilan en un 
temps); 

- piege de la radiographie normale de face dans la luxation retrolu- 
naire du poignet sur un ensemble clinique tres parlant. 

• Scanner rarement en urgence (mais demande facile si doute) : 

- parfois pour preparer I'indication chirurgicale; 

- evaluation de fractures complexes et etendues. 


Les cliches radiographiques initiaux doivent etre de qualite 
pour etre interpretables. Ne pas hesiter a les redemander, 
quitte a se deplacer. La meconnaissance diagnostique 
initiale peut etre source de sequelles fonctionnelles 
importantes. 


Perspectives chirurgicales (tableau 110.1) 


@ Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 
Fiche 111 : «Plaies et infection de la main et des doigts» 
Fiche 116 : ii Immobilisation de membre» 


648 




r 


Entorse, luxation et fracture de la main et des dc 



Tableau 110.1. Entorse, luxation et fracture de la main et des doigts : 
perspectives chirurgicales. 

Plaie 

Reparation vasculaire 
Syndrome 
compartimental 
Reparation nerveuse 
Couverture cutanee 

Cf. fiche plaies et infections de la main et de doigts 

Fractures stables 

Traitement orthopedique 
+++ 

- Exigeant 

- Reduction millimetrique si 
fractures articulaires 

- Impose un suivi regulier 

- Controles radiographiques 
reguliers 




Fractures instables 
et certaines stables 

Traitement chirurgical en 

3 etapes 

- Reduction/contention/ 
reeducation 

- Osteosynthese par vis, paque 
vissee ou broches 

- Fixateur externe 
exceptionnel 

Immobilisation 

Pour contention 

Position de fonction des 
fractures digitales : 

- MP en flexion de 70 a 90° 

- IPP en flexion de 0 a 20° 
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Plaies et infection de la main 
et des doigts 113 


Objectifs 

mill Reperer les situations relevant d'un service SOS Main. 

Inin Limiter le risque septique et preparer une exploration medicale. 
iiiniiiii Immobiliser la main, 
iiiniiiii Calmer la douleur. 

Definitions et physiopathologie 

Physiopathologie et epidemiologie 

• La main (et les doigts) est un organe fondamental ou tout est noble : 
complexe et extremement dynamique. Elle est le premier outil de 
I'homme, qui lui permet d'interagir avec son environnement. 

• De la plaie lineaire jusqu'au delabrement majeur, la main expose faci- 
lement ses elements sous-jacents a la contusion, a I'hematome, a la 
compression intrinseque ou extrinseque, a la fracture et, de facto, au 
risque infectieux. 

• Le squelette est forme de 5 rayons articules par de nombreuses structures 
musculotendineuses dans des loges aponevrotiques exposant au syndrome 
compartimental. Le reseau nerveux est dense assure par le nerf radial, 
ulnaire et median. La vascularisation est riche, permettant des suppleances 
par les anastomoses et collaterals des arteres radiales et ulnaires. 

• Les plaies de la main et des doigts sont plurielles et frequentes soit plus 
de 500 000 cas par an en France. 

• En majorite des accidents de travail ou de la vie quotidienne et domes- 
tique : section, ecrasement, injection sous pression, degantement par 
une bague ( ring finger) ou morsure d'animaux. 

• Les infections des doigts et orteils sont les peri-onyxis, les panaris et 
phlegmons de gaines. Elies doivent etre prises en charge de faqon pre- 
coce pour un traitement adapte evitant une evolution pejorative par 
diffusion regionale voire generale. 

Patient type : patient se presentant spontanement ou transports par 

les secouristes, soutenant avec sa main controlaterale une main bandee, 
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parfois sanglante, ou dans I'attelle posee par les secouristes. Pour les 
infections des doigts : il a mis une « poupee » et vient soit spontanement 
du fait de la douleur et n'y tenant plus, ou adresse par son medecin 
traitant pour traitement definitif. 


Evolution attendue 

• Si retard de prise en charge, sources de drames dans certaines profes- 
sions manuelles : 

- infection : phlegmon, osteite et osteoarthrite; 

- ischemie par lesions arterielles ou syndrome compartimental; 

- sequelles fonctionnelles majeures : raideur, adherences tendineuses, 
cicatrices retractiles, troubles de la sensibilite, douleurs chroniques 
sur atteintes nerveuses. 

• Si prise en charge initiale adaptee : 

- evolution le plus souvent favorable et sans sequelle ; 

- cela d'autant plus si presence d'un specialiste de la main dans I'ho- 
pital ou orientation par I'urgentiste, si doute sur le centre SOS Main, 
rapidement. 

Principales lesions 

• Plaies banales : parfois faussement rassurante et a la prise en charge 
alors retardee. 

• Plaie de I'enfant : avec ecrasement de P3 par une porte, source de 
sequelles ungueales esthetiques et sensitives. 

• Amputations de doigts : relevent de services specialises pour 
reimplantation. 

• Morsures : avec destruction tissulaire et risque infectieux majeur (flore 
mixte). Menacent les articulations dorsales des doigts, evoluant vers I'ar- 
thrite destructrices. 

• Injections sous pression : les plus urgentes des urgences de la 
main ! Redoutables par action mecanique de la pression et I'effet 
chimique du produit injecte. 

• Main de portiere : avec parfois denudation osteoarticulaire. 

• Main balistique ou de guerre : relevant d'emblee d'une prise en 
charge specialisee. 



Signes de gravite 

Si les plaies complexes sont evidentes et relevent d'un 
traitement specialise, les plaies apparemment simples 
peuvent cacher des lesions nerveuses, tendineuses ou 
articulaires, dont la meconnaissance engage le pronostic 
fonctionnel de la main. 
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Toute ouverture cutanee de la main doit faire I'objet d'une 
exploration par I'urgentiste et, au moindre doute, d'un 
avis specialise chirurgical. Cet adage est d'autant plus vrai 
si cela concerne une main dominante, un pouce ou encore 
un travailleur manuel. 


Bilan et actions IDE 

Voir fiche 103. 

Bilan primaire ABCDE 


Signe de gravite a rechercher 

• Delabrement majeur, atteinte d'une structure noble sous-jacente, frac- 
ture-luxation, certaines associees, amputation phalangienne ou digitale. 

• Syndrome compartimental. 

Manoeuvres a realiser immediatement sans le medecin 

• Lavage sous I'eau claire, si possible sans garrot. 

• Retrait de I'ensemble des bijoux de la main, du poignet et du membre 
superieur concerne. 

• Immobilisation en position d'attente naturelle de repos de la main 
«comme si vous teniez un verre». 

• Si amputation digitale (PI, P2), ou plaie relevant de fagon evidente d'une 
prise en charge specialises -> pose d'une VVP sur un autre membre que 
celui traumatise idealement, pour antibioprophylaxie ou antalgie IV sur 
protocole ou prescription. Recuperation du doigt coupe, lavage et mise 
dans un sac plastique immediatement au froid sans contact direct avec 
la glace (ne pas envelopper dans une compresse humide I). 

Interrogatoire AMPLE 

• Insister particulierement sur le metier pratique, la main dominante, 
mais aussi la demande fonctionnelle du patient pour sa main lesee : 
pratique d'un instrument de musique, artiste manuel, sport, etc. 

• Position de la main lors de I'accident. 

• Tabagisme actif contre-indiquant une reimplantation d'un doigt sectionne. 

Bilan secondaire infirmier 

• Inspection : siege avec la notion de plaie transfixiante (orifices d'entree 
et de sortie), etendue, aspect, degre de contamination, deformation 
osteoarticulaire. 

• Recherche d'un syndrome compartimental (voir encadre ci-dessous) a 
la main. 
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• Recherche de complications vasculo-nerveuses systematiques 
locoregionales : 

- vasculaire : chaleur et coloration symetrique des pulpes; 

- deficit sensitif par comparaison avec les autres doigts et la main 
controlaterale : pic touche. Pour les territoires autonomes : 

- nerf median : pulpe du 2 e doigt; 

- nerf ulnaire : pulpe du 5 e doigt; 

- nerf radial : face dorsal de la 1 re commissure. 

- deficit moteur : 

- nerf median : opposition du pouce; 

- nerf ulnaire : ecartement des doigts; 

- nerf radial : extension du poignet. 

• Mobilisation du MS inutilement douloureuse. Les testings tendineux 
sont du ressort de I'examen medical. 

• Inspection du reste du membre, notamment recherche de lesions eta- 
gees du MS. 



Recherche d'un syndrome compartimental debutant par 
une douleur a la flexion passive des interphalangienne 
proximales alors que les metacarpophalangiennes sont 
maintenues en extension. 


Traitement global, principes de prise en charge 

• Dans les 6 heures. 

• Lavages abondants et repetes a I'aide d'un cathlon (20-18G) monte sur 
seringue pleine de 20 mL de serum physiologique sans pression. 

• Preparation du plateau d'exploration pour I'urgentiste ou le specialiste 
sauf pour les plaies qui seront d'emblees explorees au bloc operatoire. 

• Demander au medecin s'il va pratiquer une anesthesie locale ou locore- 
gionale (ALR) presentant de nombreux avantages et preparer en conse- 
quence le materiel. 

• Si prise en charge au bloc operatoire, bilan preoperatoire selon proto- 
cole de service. 



Traitement tout en un temps avec mobilisation precoce. 


Reevaluation - Surveillance - Transfert sur un centre 
SOS Main 

• Surelever la main pour limiter I'apparition de I'cedeme majorant la douleur. 

• Si transfert sur un centre SOS Main ou specialise dans la chirurgie de la 
main, realiser un pansement humide ou gras (tulle) sans se soustraire a 
la phase de lavage abondante de la plaie. 
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• Toute immobilisation se fait idealement en position d'attente naturelle 
de repos de la main : «comme si vous teniez un verre» (intrinseque plus). 

• Pansement confortable de sortie avec compresses en cravate decou- 
vrant I'extremite des doigts. 



Reevaluer regulierement et eduquer le patient a la 
detection de I'apparition d'un syndrome compartimental. 


Perspectives 

Bilan d'imagerie et autre examen 

• Radiographique : 

- main de face et de trois-quarts recherchant corps etranger, fractures 
eventuelles, avulsions osseuse par arrachement d'un tendon ou d'un 
ligament; 

- chezl'enfant: radiographies comparatives avec I'avant-bras contralateral. 

Perspectives chirurgicales (tableau 111.1) 

Stabilisation osseuse et fermetures articulaires : voir fiche 110. 


@ Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 

Fiche 110 : « Entorse, luxation et fracture de la main et des doigts» 
Fiche 116 : « Immobilisation de membre» 


Tableau 111.1. Plait 
perspectives chirur 

;s et infection de la m 
gicales. 

ain et des doigts : 

Plaie dedaree 
simple : 

- par I'urgentiste 

- ou le specialiste 

Lavage 

Lavage serum 
physiologique ± antisepsie 

Exploration 

Parage ± fermeture 

Pansement 

Gras (vaseline + interface ou tulle) 
Main en position de repos 

Doigtier ± syndactylie 

Exploration 

chirurgicale 

Aux urgences ou au 
bloc 

Techniques d'ALR 
privilegiees 

Agrandissement de la plaie : 

- lavage meilleure 

- exploration facilitee 

- traitement facilite 

- Parage « detersion chirurgicale » : 

- accelere la cicatrisation 

- de la superfine vers la profondeur 

- economique sur la peau et I'os 

- fermeture des articulations 
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Reparation 

vasculaire 

But de retablir au 
moins : 

- 1 collateral pour 

1 doigt 

- 1 artere pour 

1 main 

- 2 veines 

Suture directe 

Lambeau « porte artere » 

Greffon veineux inverse 

Greffon arteriel (doigt banque) 

Syndrome 

compartimental 

Prevention 

Fasciotomies des loges musculaires 
Ouverture du canal carpien 

Incisions de decharges digitales 

Reparation 

nerveuse 

Troncs nerveux 

Nerfs collateraux 

Suture directe sans tension 
si possible 

Sinon reperage pour greffe 
secondaire 




Couverture cutanee 

Perte ou non de 
substance 

Notion d'inoculum 
septique 

Suture simple 

Cicatrisation dirigee 

Greffe cutanee ou lambeau 

Reeducation 

Fonctionnelle rapide 

Prothese dynamique corrigeant 
les attitudes vicieuses 

Ergotherapie 

Lutte contre les chelo'fdes a distance 
Lutte contre les retractions, etc. 
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Traumatismes de la hanche 
et de la cuisse 114 


Objectifs 

mini Reperer les signes de gravite. 
mill Actes reflexes pour anticiper une degradation de 
I'hemodynamique. 
iiiiiiim Mettre en position d'attente. 
mini Calmer la douleur. 

Cette fiche traite particulierement d'une localisation traumatique speci- 
fique de membre comprenant les atteintes du cotyle, du col du femur et 
la luxation de la hanche. 

Definitions et physiopathologie 
Physiopathologie et epidemiologie 

• Traumatisme a haute energie cinetique (souvent polytraumatisme) : 

- indirect +++ : la tete femorale se comportant comme un belier 
enfongant le cotyle (syndrome du tableau de bord); 

- direct : choc lateral sur le grand trochanter plus rarement. 

• Hanche : enarthrose profonde, mobile et portante dont I'atteinte corm- 
promet la marche. 

• Le cotyle regoit la tete femorale : hemisphere fragile entoure d'une 
surface articulaire specifique, a la jonction de 3 pieces formant le bassin 
(I'ilion, I'ischio et le pubis). 

• Les masses musculaires entourant la hanche en permettant stability et 
congruence articulaire par le bourrelet cotyloidien et une capsule solide 
grace a de puissants ligaments. Les ouvertures cutanees sont rares mais 
a haut risque infectieux. 

• La capsule porte I'artere circonflexe posterieure qui vascularise les trois- 
quarts de la tete femorale. 

• Les rapports expliquent les lesions associees : en avant avec les vaisseaux 
femoraux et le nerf crural, en arriere avec les vaisseaux fessiers et le nerf 
sciatique, en dedans avec le rectum, la vessie, I'uterus et le vagin. 
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• Le col du femur appartient a la hanche et est situe en porte-a-faux. Sa 

vascularisation est terminale assuree au trois-quarts par I'artere circon- 

flexe cheminant sous la capsule. 

• Fracture du cotyle : 

- plus de 50 % des fractures du bassin, surtout du patient jeune; 

- ainsi, atteinte preferentielle de la paroi posterieure et du toit du cotyle 
correspondant aux zones portantes principales de I'articulation ; 

- la forme et la profondeur rendent difficile le diagnostic et le traite- 
ment de ces fractures. 

• Luxation de la hanche : 

- perte de congruence totale et permanente des surfaces articulaires 
coxofemorales; 

- chez le jeune, le col du femur est solide : traumatisme a haute ener- 
gie cinetique; 

- I'attitude propice de la hanche lors du choc fait la luxation poste- 
rieure ou anterieure; 

- risque majeur d'osteonecrose secondaire par atteinte de I'artere 
circonflexe. 

• Fracture du col du femur : 

- atteinte osseuse intra-articulaire situee entre la ligne intertrochan- 
terienne et la base de la tete cartilagineuse : {1/3} des fractures de 
I'extremite superieure du femur; 

- probleme de sante publique lie a I'osteoporose : sujet age (90 %; 
femmes +++); 

- pronostic vital de la chirurgie pour maintenir une autonomie; 

- urgence ischemique par osteonecrose aseptique de la tete femorale : 
sujet jeune (10 %; hommes) dans un contexte de polytraumatisme; 

- le traitement radical par prothese totale de hanche permet une 
reprise de I'appui a J1 et un retour a domicile rapide, ideal pour la 
personne agee; 

- mortalite de 10 a 30 % la premiere annee. 

• Fracture de la diaphyse femorale : 

- atteinte de la corticale et saignement de la moelle osseuse richement 
vascularisee; 

- reserve de 1 L de sang dans chaque femur; 

- urgence chirurgicale; 

- pronostic vital en jeu. 

Patient type : personne ayant chute d'une certaine hauteur, ou apres 
accident de la voie publique (AVP), amene par les pompiers ou une 
equipe medicalisee pre-hospitaliere, immobilisee totalement sur planche, 
matelas coquille avec un collier cervical et souffrant de la hanche avec ou 
sans deformation. 
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Evolution attendue 




• Gravite immediate avec pronostic vital engage dans un contexte de 
polytraumatisme a haute energie. 

• Gravite secondaire fonctionnelle. 

• Fracture du cotyle : 

- coxarthrose precoce post-traumatique grave chez un patient souvent 
jeune. Impose une reduction anatomique parfaite de cette articu- 
lation portante pour mettre a I'abri de la necessity d'une pose de 
prothese; 

- indication chirurgicale rare en urgence : urgence differee. 

• Luxation de la hanche : 

- risque d'osteonecrose de la tete femorale : urgence ischemique, se 
manifeste entre 6 mois et 2 ans par une douleur, boiterie et limitation 
du perimetre de marche; 

- impose une reduction en urgence pour retablir une artere circonflexe 
permeable; 

- traction au lit stride entre 3 et 6 semaines, puis verticalisation et 
remise en charge progressivement; 

- electromyogramme a la 4 e semaine en fondion de I'evolution; 

- surveillance de la tete par une IRM tous les 6 mois durant 2 ans, puis 
radiographie une fois par an ensuite. 

• Fracture du col du femur : 

- risque d'osteonecrose de la tete femorale tout comme la luxation; 

- pronostic vital du sujet age, par les complications de decubitus : 

- escarres, maladie thromboembolique, decompensation des comor- 
bidites, 

- syndrome de glissement +++. 

• Fracture de la diaphyse femorale ; 

- risque d'etat de choc hemorragique +++ ; 

- douleurs importantes; 

- deformation de la cuisse; 

- realignement en urgence de la fracture par traction ; 

- immobilisation par attelle de Donway. 


Principales lesions 

Association a la mosaique traumatique du polytraumatise. La luxation 
de hanche avec fracture ouverte est la seule indication de chirurgie en 
urgence. 

• Fractures du cotyle : 

- fracture parcellaire souvent associee a une luxation; 

- fracture protrusive avec tete femorale dans le bassin reduction au bloc. 


658 


r 


Traumatismes de la hanche et de la ci 



• Luxation de hanche en fonction de I'atteinte ligamentaire : regulieres 
ou irregulieres : 

- posterieure (75 %), hautes (iliaques) ou basses (ischiatiques) avec 
souvent fracture du cotyle associee; 

- anterieure (25 %), hautes (pubiennes) ou basses (obturatrices); 

- la tete femorale se comporte comme un agent vulnerant : 

- lesions capsulaires ischemiantes pour la tete; 

- lesions nerveuses par compression ou etirement; 

- lesions osteoarticulaires de la coxofemorale. 

- autres associations lesionnelles : fractures du cotyle (75 %), tete 
ou diaphyse femorale. 

• Fracture du col du femur : 

- engrenees avec impotence complete; 

- non deplacees dont les radiographies douteuses font imposer le 
scanner; 

- du sujet jeune : dans la mosaique du polytraumatise ou d'un syn- 
drome du tableau de bord; 

- particulieres : pathologiques sur os tumorale, maladie de Paget, 
fracture de fatigue. 

• Fracture de la diaphyse femorale. 

• Mosaique du polytraumatise. 

A Les signes de defaillance hemodynamique et le contexte 
traumatique, soit : agitation, sueurs, paleur et marbrures 
aux genoux, tachycardie, pouls filant, alteration de la 
conscience obligent a rechercher des lesions associees 
thoracoabdominopelviennes qui engagent le pronostic vital. 



Fracture articulaire grave a haute velocite du sujet 
jeune -> priorisation chirurgicale des lesions associees 
en urgence (polytraumatise). Rares indications de chirurgie 
immediates, sauf pour la luxation de hanche (dans les 6 heures). 


Bilan et actions IDE 

Voir fiches 92 et 103. 

Bilan primaire ABCDE 


Signe de gravite a rechercher 

Si suspicion de la hanche est faite dans un contexte de traumatisme avec 
cinetique importante, conditionnement a la SAUV (patient hemodyna- 
mique stable ou non). 
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Bilan secondaire infirmier 

• Comparatif, concernant les 2 faces du bassin. 

• Inspection : 

- attitude vicieuse ou raccourcissement du membre inferieur (Ml) : 
extension-adduction-rotation externe; 

- recherche d'une ecchymose du grand trochanter; 

- siege, etendu et souillure des plaies (rares sur la fracture du col). 

• Palpation douce, mains a plats rechauffees recherchant : 

- une douleur de I'aine; 

- Vacuite de la region trochanterienne; 

- Parfois perception de la tete femorale dans la fesse si luxation; 

- clinostatisme : le patient ne peut decoller le talon du brancard. 

• Examen locoregional comparatif toujours : 

- ischemie distale des Ml : paleur, froideur, absence de pouls ou dissy- 
metriques; 

- neurologique du sciatique : deficit sensitivomoteur de pieds et orteils; 

- osseuses : bilan lesionnel systematique notamment du Ml traumatise 
dans le cadre du syndrome du tableau de bord, mais aussi du bassin. 

Le message 

Toute attitude vicieuse avec impotence totale d'un Ml fait 
suspecter un traumatisme de la hanche et impose un bilan 
paradinique. 

Traitement global, principes de prise en charge 

• But : 

- sauver la vie en stabilisant les lesions associees de la mosa'fque du 
polytraumatisme; 

- restaurer la congruence parfaite et la vascularisation, et mettre a 
I'abri d'une arthrose precoce conduisant a une chirurgie prothetique; 

- recuperation d'une hanche stable, mobile et indolore; 

- pour la personne agee : permettre une reprise de I'appui rapide pour 
eviter le syndrome de glissement. 

• Voir fiche 92. 

• Stabilisation hemodynamique pour bilan paradinique d'imagerie. 

• Recherche des complications au bassin et au Ml. 

• Evaluation biologique : ionogramme, uree, creatinine, bilan de coa- 
gulation et preoperatoire (groupage, Rhesus, recherche d'anticorps 
irreguliers), NFS pour evaluer la deglobulisation eventuelle (Hb, Ht). 

• Pour la personne agee : prevoir un bilan d'osteoporose, ainsi qu'un 
bilan etiologique de la chute. 

• Prevention des complications de decubitus chez la personne agee et 
selon comorbidites. 
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Reevaluation - Surveillance 


• Surveillance continue dans les premieres heures (monitoring continu, 
NFS, etc.). 

• Poursuite de la prevention des complications de decubitus. 

• Prevention de la maladie thromboembolique, bas de contention, 
nursirg. 

• Prevention de I'osteoporose et des chutes (intervention d'un ergothe- 
rapeute a la maison, des services sociaux au domicile du patient). 


Perspectives 

Bilan d'imagerie 

• Voir fiche 92. 

• Scanner avec coupes millimetriques centrees sur la hanche : 

- etendu si polytraumatise (body scanner) -> bilan en un temps des 
lesions; 

- toujours chez un patient stable ou stabilise; 

- en I'absence d'allergie vraie a I'iode injectee; 

- recherche du type de fracture : nombre de traites, siege et comminu- 
tion, intra- ou extra-articulaire, zone portante ou non, congruence, etc. ; 

- recherche des lesions associees : fracture ou luxation de la tete femo- 
rale, du bassin; 

- systematique apres reduction d'une luxation +++. 

• En fonction : bilan radiographique 

- bassin de face, trois-quarts obturateur, trois-quarts alaire : supplante 
par le scanner; 

- luxation de hanche, fracture du col femoral : hanche de face, profil 
d'Arcelin, bassin de face; 

- radiographie pulmonaire a la SAUV selon protocole d'admission; 

- supplante par le scanner, recherche des traits de fracture, disjonc- 
tions pubiennes; 

- elimine : hemopneumothorax, volet costal, rupture diaphragmatique, etc. 

• Luxation : en seconde intention, arthroscanner ou IRM a la recherche 

d'un corps etranger radiotransparent si persistance d'une excentration 

de la tete au scanner. 


Perspectives chirurgicales (tableau 112.1) 

Le traitement non chirurgical est toujours de mise, qu'il soit provisoire 
ou en attente d'un traitement chirurgical ou definitif par arthroplastie. 

La reeducation doit etre la plus precoce possible. 



Fiche 92 : "Traumatise grave (polytraumatise)" 

Fiche 103 : "Traumatismes des membres. Generalites» 
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Tableau 112.1. Traumatismes de la hanche : perspectives chlrurglcales. 



Traitement medical 

Mesures de reanimation, autant 

- en fonction des complications 

- stabilisation hemodynamiques 

- lutte contre I'hypothermie 

- prevention des complications de 

djuvantes que symptomatiques : 

decubitus et maladie thromboembolique 

Traitement non 
chlrurgical 

Traitement 

orthopedique 

Pas d'abord du foyer 

Reduction, sous anesthesie generale, d'une protrusion ou luxation : 

- contre-indiquee si fracture du col ou de la diaphyse femorale 

- limites : irreductibilite, incarceration fibrocartilagineux 

Traction transcondylienne sous controle radiographique : 

- permet d'attendre I'hemostase spontanee du bassin avant chirurgie 

- soit traitement definitif en 45 jours par ligamentotaxis 

- soit a but antalgique avant chirurgie dans les fractures du col 

Mais traitement long ± insuffisance de reduction (cal vicieux) 

Exposent aux complications de decubitus (escarres) 
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Traitement chirurgical 

Arthroscopie 


Pour retrait de fragment cartilagineux incarcere 

Technique limitee 

Reduction sanglante 


Reduction sous controle de la vue 

En urgence (10 %) si luxation ou protrusion 

A J5-J10 lorsque I'hemostase spontanee est faite 

Traitement en un temps des fractures associees de la hanche 

Reduction et stabilisation par osteosynthese pour les fractures du col : vis, vis- 
plaques, clou gamma 

Fracture du cotyle, apres scanner anticipant les moyens d'osteosynthese : 

- reduction anatomique (congruence articulaire) 

- risques propres : nerveux (sciatique), vasculaire (artere fessiere), articulaire (vis 
intra-articulaire) 

Arthroplastie 


Remplacement de la tete et du col femoral en un temps 

Remise en charge a J1 ! 

Mais duree de vie des protheses limitee : 

- totale +++ : evite la cotyloidite et meilleure longevite (30 ans) 

- intermediate cervicocephalique 

- cephalique monobloc (type Moore) quasi abandonnee 
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Traumatismes et atteintes aigues 
du genou 115 


Objectifs 

:i ii i ii ii Calmer la douleur. 

mill Reperer les signes de gravite, sources de complications, 
mm Mener un interrogatoire oriente et circonstancie. 

Definitions et physiopathologie 

Physiopathologie et epidemiologie 

• Systeme portant forme de 3 articulations mobiles stabilisees : 

- passivement : par les menisques (cales laterales) et sangles capsuloli- 
gamentaires (les ligaments croises et peripheriques); 

- activement : par les muscles entourant extenseurs et flechisseurs. 

• Le genou est particulierement mobile en extension-flexion, limitee 
en rotation et subit de fortes contraintes (poids multiplie par 4 a la 
marche). 

• Milieu aseptique et peu vascularise a haut risque infectieux si inocula- 
tion septique. 

• Rapports anatomiques : en arriere avec I'artere et la veine poplitees, le 
nerf sciatique et ses bifurcations, en avant avec les masses musculaires 
(muscle quadriceps surtout). 

• Lesions traumatiques du sujet jeune et actif ou atteinte aigue d'un 
jeune patient en pleine croissance (atteintes meniscoligamentaires). 
Les fractures sur un os osteoporotique sont plus frequentes chez la 
personne agee. 

• Trois mecanismes differents : 

- traumatismes sans contact : pathologie rotulienne, laxite chro- 
nique, coup de pied dans le vide, chute, reception de saut, douleur a 
I'effort sous fluoroquinolones, pratique de sport en exces chez I'en- 
fant en pleine croissance, etc.; 

- sans traumatisme : etiologies multiples relevant d'un avis specialise 
non urgent apres avoir ecarte tous les diagnostics necessitant une 
prise en charge en urgence; 
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- traumatismes avec contact : avec cinetique plus ou moins impor- 
tante, le pied bloque ou pas lors du traumatisme (placage, choc direct), 
dans le cadre d'un syndrome du tableau de bord lors d'un accident 
de la voie publique (AVP), d'un choc lateral en appui ou d'une exten- 
sion forcee. 

Patient type : patient traumatise du membre inferieur suite a un choc 
ou une chute, se presentant spontanement aux urgences, soutenu par les 
siens (ou bequilles) ou transports par les premiers secours, le genou dans 
une attelle. L'impotence est partielle, parfois totale. L'articulation doulou- 
reuse et impotente est plus ou moins noyee dans I'oedeme perilesionnel. 


Evolution attendue 

• Si retard de prise en charge : 

- luxation, expose aux complications vasculonerveuses immediates : 
engage le pronostic fonctionnel par la raideur d'installation rapide 
voir I'indication d'une amputation si atteintes de I'artere poplitee; 

- fractures articulaires engageant souvent le pronostic fonctionnel 
articulaire, source d'incongruence, de raideur, de cal vicieux et de 
gonarthrose; 

- instabilite chronique et douloureuse du genou avec majoration des 
laxites et usure osteo-cartilagineuse precoce aboutissant aussi a la 
gonarthrose. 

• Si prise en charge initiate adaptee : 

- luxations : reduites en urgence; 

- fractures : traitement resolument chirurgical pour une reduction par- 
faite et un montage stable permettant une mobilisation et une mise 
en appui precoce; 

- limiter I'installation d'une instabilite subjective du genou genante 
dans la vie quotidienne et la pratique sportive : deboitement, dero- 
bement ou simple apprehension. 


Principales lesions 

• Entorses du genou : par atteintes ligamentaires plus ou moins grave. 

• Anse de seau : sur un menisque prealablement fissure ou fragilise, sur 
un relevage du genou en hyperflexion, blocage mecanique complet 
dans les 15° d'extension finaux, douloureux et irreductible. 

• Luxation de la rotule du sujet jeune, douloureuse. Diagnostic facile 
a I'instar de la reduction. 

• Luxation du genou, qui suppose une lesion du pivot central (ligaments 
croises) et des lesions peripheriques. Le mecanisme de deplacement, com- 
pression, etirement ou cisaillement fait courir un risque vasculonerveux 
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gravissime (risque d'amputation >80 %). Dans ce contexte une luxation 
spontanement reduite et tout aussi grave ! 

• Lesions chroniques decompensant progressivement du genou doulou- 
reux non traumatique chronique, le patient desirant avis et antalgiques : 
arthropathie degeneratives, necrose condylienne, menisque fissure 
d'hypersollicitation, utilisation inhabituelle d'un genou instable, etc. 



Signes de gravite 

Rares sont les urgences chirurgicales pour un genou 
aigu. Savoir les reconnaftre pour un avis chirurgical 
rapide : luxation du genou effective mais aussi reduite 
spontanement, deficit vasculaire ou sensitivomoteur distal, 
genou febrile. 


La presentation aux urgences d'un patient souffrant 
d'un genou aigu douloureux, traumatique ou non, 
impose une enquete precise sur I'anamnese. Cependant, 
I'impotence totale d'un gros genou deforme donne la 
priorite au bilan radiographique sur I'examen clinique 
sauf vasculonerveux. 


Bilan et actions IDE 

Voir fiche 103. 


Bilan primaire ABCDE 
Signe de gravite a rechercher 


• Traumatisme du genou integre a la mosa'fque du polytraumatise : 
orientation sur la SAUV (les lesions peripheriques du membre inferieur 
[Ml] etant alors au second plan de la prise en charge initiale). 

• Urgence vasculonerveuse : ischemie distale, deficit sensitivomoteur sur 
le territoire du nerf sciatique dans un contexte de (sub)luxation du genou. 

• Genou en flexion irreductible. 


Manoeuvres a realiser immediatement sans le medecin 

• Immobilisation du genou dans une attelle de Zimmer ou cale dans des 
draps roules pour limiter les tensions musculaires dans I'attente de I'avis 
medical. 

• Glagage du genou en contact indirect avec la peau. 
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Interrogatoire AMPLE-OPQRST 


• Insister sur les circonstances : torsion traumatique, sport pratique (inha- 
bituellement intense?), mouvement en hyperflexion ou extension, en 
se relevant brutalement ou si port de charge lourde, pied bloque, etc. 

• Traitement par fluoroquinolones en cours fragilisant les tendons. 

• Douleur precessive, de pseudoblocage, de genou «flottant» ou 
instable. 

• Craquement, dechirure, douleurs vives, deformation. 

• Cinetique : gonflement, impotence, perte de I'appui, limitation de 
I'amplitude. 



L'interrogatoire fait quasiment le diagnostic s'il est bien mene ! 


Bilan secondaire infirmier - Comparatif toujours 

• Inspection : montre un gros genou oedematie, mais parfois d'aspect 
normal. 

• Palpation : epanchement intra-articulaire avec sensation de rotule qui 
flotte. Genou douloureux difficile a aborder. 

• Mobilisation : demander au patient de flechir ou etendre son genou 
dans la limite de sa douleur. La mobilisation passive par I'infirmier est 
inutile, douloureuse et dangereuse. 

• Lesions vasculaires et/ou nerveuses du membre superieur (MS) avec 
examen comparatif : 

- ischemie distale des Ml : paleur, froideur, absence de pouls ou 
dissymetriques; 

- neurologique du sciatique : deficit sensitivomoteur de pieds et orteils. 

• Inspection du reste du membre, recherche de lesions etagees du Ml : 
femur, hanche, bassin. 

Traitement global, principes de prise en charge 

• But : obtenir la cicatrisation des lesions en stabilisant le genou, tout en 
lui rendant une fonctionnalite totale. 

• Personne agee et anamnese en faveur d'un malaise ou d'une chute, 
faire le bilan de malaise ou de chute (voir fiches 46 et 118). 

• Un genou douloureux non traumatique avec epanchement inaugural 
indique une ponction : I'hemarthrose fait suspecter une synovite et 
poursuivre le bilan specialise. 

• Un genou douloureux febrile fait suspecter une arthriteinfectieuse, grave, 
a ponctionner avant de demarrer une antibiotherapie intraveineuse. 
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• Les luxations, deficits vasculonerveux, necessitent un avis chirurgical le 
plus precoce possible pour une prise en charge non retardee. 

• L'avis specialise (orthopediste, rhumatologue) se fera sinon en post- 
urgence (8 a 15 jours) pour reevaluation plus fine d'un genou ayant 
degonfle et moins douloureux. 

• ^immobilisation par une attelle de type Zimmer ou platree ne peut 
se concevoir (en dehors des fractures) qu'en solution d'attente, et 
de faqon raisonnee, d'une attelle articulee adaptee a la pathologie. 
Limitation ainsi des raideurs, de I'amyotrophie et de I'apparition de la 
maladie thromboembolique (MTE). 

Reevaluation - Surveillance 

Recherche et surveillance d'un syndrome compartimental (luxation du 

genou +++). 

Prevention de la maladie thromboembolique, bas de 
contention, nursing pour la personne agee. 



Perspectives 
Bilan d'imagerie 

• Bilan radiographique minimal devant tout genou douloureux a la 
recherche d'une dysplasie rotulienne : genou de face, de profil (30° de 
flexion), defile femoropatellaire (30° de flexion). 

• Radiographie de trois-quarts si suspicion de fracture. 

• Arthrographie souvent plus rapide a obtenir qu'une IRM; arthros- 
canner de plus en plus performant (notamment pour la pathologie 
femoropatellaire). Permet de lever un doute clinique et de preparer la 
chirurgie. 

Perspectives chirurgicales (tableau 113.1) 

La reeducation est la plus precoce possible, voire immediate, apres 
la sortie des urgences afin de lutter contre la douleur, de recuperer les 
amplitudes articulaires, de permettre une reeducation de la propriocep- 
tion et un renforcement musculaire limitant la fonte musculaire. 



Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 
Fiche 116 : « Immobilisation de membre» 
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Tableau 113.1. Traumatismes du genou : 

jerspectives chirurgicales. 


Fracture non 
deplacee en flexion 

Marche en appui complet avec attelle 

Reeducation precoce : 

4 semaines entre 0-60° 

Puis sans limitation 

Prevention de la MTE jusqu'a reprise de I'appui normal. 

Bilan radiographique : que si complication 

Suivi : medecin traumatologue 


Fracture deplacee 

Chirurgie 


Rotule 

Luxation externe 
non reduite 

Reduction rapide par I'urgentiste : 

- mise en extension du genou 

- coupe de pouce de dehors en dedans 

Radiographie : inutile avant reduction, recherche d'une fracture post-reduction 

Suivi: avis chirurgical sans urgence si fracture 

Arthroscopie d'ablation ou de repositionnement 

Evacuation d'une hemarthrose 

Reeducation precoce femoropatellaire (lutte contre recidive) 


Flematome 
prerotulien sous 
tension 

Eliminer une fracture 

Drainage rapide 

Risque evolutif possible si necrose cutanee ou surinfection 


Instability 

Syndrome femoropatellaire 

Reeducation 

Recherche d'une dysplasie puis avis chirurgical 


(Suite) 
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Tableau 113.1. Suite. 

Menisque 

Flexum 

Blocage 

irreductible 

Urgence fonctionnelle relative 

Arthroscopie permettant : resection, suture ou reduction simple de I'anse de seau 

Si doute, arthroscanner 

Suivi'. par chirurgien orthopediste 


Croise anterieur 

Immobilisation courte par attelle, idealement articulee 

Reeducation precoce 

Suivi'. par medecin traumatologue puis chirurgien orthopediste 

Seule urgence chirurgicale : en association a un blocage meniscal 

Ligament 

Croise posterieur 

Prise en charge complexe 

Suivi'. par chirurgien orthopediste precoce 


Autres entorses 

Immobilisation courte par attelle, idealement articulee 

Prevention MTE parfois necessaire 

Suivi'. par medecine traumatologue 

Fractures 

Articulaires 

deplacees 

Urgence fonctionnelle relative si non compliquee d'ouverture cutanee ou d'ischemie 

Immobilisation par attelle stride 

Hospitalisation apres avis chirurgien orthopediste 

Prevention MTEs\ geste chirurgical retarde 

Luxation 

Risque vasculaire : 
artere poplitee 
Risque nerveux : 
nerf sciatique 

Urgence fonctionnelle, meme si reduite spontanement 

Surveillance de la clinique 

Immobilisation du genou en position par attelle a depression 

Abolition du pouls d'aval : ischemie 

Reduction en extreme urgence (voire en pre-hospitalier si delai de transport trap longs) 
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Traumatismes de la jambe 116 


Objectifs 

mini Calmer la douleur. 

iiiiiiiiii Reperer les signes de gravite en cas de fracture fermee ou ouverte. 
nun Mener un interrogatoire oriente et circonstancie. 

Definitions et physiopathologie 
Physiopathologie et epidemioloqie 

• La jambe est un membre porteur avec un cadre forme par le tibia 
et la fibula relies par une membrane interosseuse repartissant les 
contraintes. 

• II s'y insere des muscles charnus a la partie proximale et tendineuse a 
la partie distale, definissant 4 loges inextensibles et menageant des 
filieres vasculo-nerveuses exposant au syndrome compartimental. 

• Le nerf sciatique poplite externe (SPE) est intimement au contact de 
Particulation tibiofibulaire superieure, sensible a retirement, la neu- 
rapraxie ou a une section (risque medico-legal). 

• Zone intermediairesuspendue, mal vascularisee pouvant doncfacilement 
evoluer vers la pseudarthrose (inherente aux fractures des diaphyses). 

• La vascularisation de la jambe est assuree par le trepied jambier arteriel 
ou I'artere poplitee est particulierement vulnerable au niveau du tronc 
tibiofibulaire, car en rapport etroit avec le tibia. 

• La peau est fragile et mal vascularisee au niveau de la face antero- 
interne du tibia exposant aux necroses (et done aux plaies) secondaires 
rapides par une peau sous tension. 

• Fractures de I'homme jeune surtout suite a un traumatisme a haute 
cinetique lors d'un accident de la voie publique (AVP), du travail, spor- 
tif, parfois element de la mosaique du polytraumatise, voire par un 
agent vulnerant de guerre. 

• Fracture fermee par mecanisme : 

- indirect lors d'une torsion du membre inferieur (Ml) sur un pied bloque 
avec fracture a distance du point d'impact sur des contraintes en flexion ; 

- direct par fracture au point d'impact lors d'un traumatisme violent 
(type «pare-chocs» ou bumper lesion). 
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• Fracture ouverte de la meme fagon par mecanisme : 

- indirecte +++ ajoutant une ouverture punctiforme avec lesions 
moderees des parties molles et contamination faible; 

- directe, ajoutant souvent un gros delabrement des parties molles 
avec contamination majeure. 

• Fracas ouverts de jambe avec atteinte multitissulaire majeure a I'ins- 
tar de la comminution osseuse par agent vulnerant de guerre (65 % 
des blessures de guerre), de plus en plus en pratique civile : 

- balles a haute velocite : cavitation temporaire et permanente, trajets 
irreguliers avec projectiles secondaires; 

- eclats, mines, obus +++ : avec souillure maximale chez un blesse 
polyagresses (brules, blastes, en hypothermie). 

Patient type : patient traumatise de la jambe suite a une chute en moto 
ou en ski, decrivant une douleur syncopale initiale puis une impotence 
fonctionnelle totale, transporter par les premiers secours ou medicalise en 
pre-hospitalier, totalement immobilise, le Ml en rectitude, parfois reaxe 
dans une attelle a depression ou en traction ne risquant pas de leser le 
plan cutane. 

Evolution attendue 

• Si retard de prise en charge : 

- fracture fermee : en fait, 1'evolution ne se congoit qu'une fois la 
fracture traitee afin d'eviter pseudarthrose et cal vicieux, sources de 
troubles fonctionnels majeurs inacceptables pour une population 
souvent jeune; 

- fracture et fracas ouverts : en I'absence d'atteinte arterielle, majo- 
ration du risque infectieux des la 6 e heure, puis gangrene gazeuse, 
retard de consolidation osseuse et pseudarthrose septique. Une 
atteinte arterielle peut mettre en peril le devenir de la jambe avec 
amputation. 

• Si prise en charge initiale adaptee, c'est-a-dire multidisciplinaire, sur- 
veillance d'un syndrome compartimental suite a la revascularisation du 
membre ou sous platre : 

- fracture fermee : osteosynthese permettant un lever precoce, ree- 
ducation precoce sous platre avec consolidation acquise a 3 mois; 

- fracture ouverte sans delabrement majeur : parage, osteosyn- 
these interne puis comme pour les fractures fermees. 

- fracture et fracas ouverts : antibiotherapie sur plusieurs semaines, 
attelle anti-equin avec soins de fixateur externe quotidiens. Si atteinte 
nerveuse, electromyogramme a 45 jours et 6 mois avant decision 
de greffe, consolidation souvent longue (>18 mois). Appareillage si 
amputation. 


672 


r 

Principales lesions 


Traumatismes de la 



• Localisation : tiers moyen le plus frequemment (diaphysaire). 

• Type de fractures : 

- simples : spiroides, obliques ou transversales; 

- a 3 fragments en « aile de papillon » spiroides ou obliques ; 

- complexes : bifocales ou comminutives. 

• Deplacement, fracture isolee du tibia difficile a reduire : fracture 
simple avec deplacement en varus ou recurvatum. 

• Avec complications : lesions vasculaire (tronc tibiofibulaire), nerveuse 
(surtout le nerf sciatique poplite externe [SPE] dans les fractures hautes), 
ligamentaires ou par ouverture cutanee. Syndrome compartimental ou 
crush syndrome si compression prolongee. 

• Avec ouverture cutanee secondaire : par necrose d'une contusion 
cutanee ou d'une peau sous tension au foyer de fracture, 

• Selon le terrain : fractures de fatigue (diagnostic par scintigraphie ou 
scanner), os pathologique (porotique, pagetique ou tumoral) de I'en- 
fant souvent benignes et peu deplacees grace a un perioste epais. 

• Contextuelle : fracas de guerre ou s'en rapprochant, gravissimes et 
aux problemes specifiques. 



Signes de gravite 

Reconnaitre les fractures compliquees rapidement. Une 
reduction en urgence peut etre necessaire afin d'eviter une 
ouverture secondaire ou pour permettre la desincarceration 
d'un flux arteriel (artere poplitee) ou du SPE. 

-> Risques d'ouverture secondaire, de non consolidation, 
d'infection majorees +++ si tabagisme actif. 



Les fractures ouvertes de la jambe sont graves avec 
un risque fonctionnel majeur. Ce sont des urgences 
chirurgicales utilisant le plus souvent le fixateur externe. 
L'infirmier a souvent le premier oeil sur ces fractures et 
doit etre a meme de prevenir rapidement le medecin 
tout comme pour les autres complications de telles 
fractures. 
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Bilan et actions IDE 

Voir fiche 103. 

Bilan primaire ABCDE 


Signe de gravite a rechercher 

• Traumatisme de la jambe integre a la mosai'que du polytraumatise 
ou d'un fracas de guerre : orientation sur la SAUV, les lesions 
peripheriques du Ml etant alors au second plan de la prise en charge 
initiale. 

• Urgence vasculonerveuse : ischemie distale, deficit sensitivomoteur du 
nerf sciatique. 

• Contusion cutanee sous tension ou peau mise anormalement en ten- 
sion par le deplacement fracturaire important menagant d'ouverture 
cutanee secondaire a tres court terme imposant I'urgence d'une reduc- 
tion a la SAUV ou au bloc. 

• Prise en charge des plaies. 

Manoeuvres a realiser immediatement sans le medecin 

• Maintien ou mise en place d'une immobilisation de la jambe. Si pos- 
sible, conserver le materiel du premier secours, faire un bon de mate- 
riel, limitant les manipulations douloureuses et iatrogenes. 

• Verifier visuellement le membre, sa chaleur et sa sensibilite distale, par- 
ticulierement le foyer de fracture et le degager de toute contraintes en 
pression. 

• Pose d'une VVP (> 18G + rampe) selon protocole de service pour I'an- 
talgie et I'anticipation d'un remplissage selon contexte de survenue de 
la fracture. 

• Monitoring des fonctions vitales, temperature, ECG. 

• Glycemie, hemoglobine (lactates rapides si disponibles, si contexte 
d'accident avec cinetique, ou de chute de hauteur). 

Interrogatoire AMPLE 

• Insister sur les circonstances : torsion traumatique, violence, meca- 
nisme, existence de protection lors du traumatisme. 

• Delai de prise en charge et evolution durant le transport. 
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Bilan secondaire infirmier - Comparatif toujours 


• Inspection : recherche d'une deformation osseuse, raccourcissement, 
angulation, saillie osseuse sous-cutanee et rotation du segment distal. 

• Si plaie : recherche d'une hemorragie active a aveugler, evaluation de 
la perte de substance cutanee (Cauchoix et Duparc) et musculaire et 
du degre de souillure des parties molles. Si plaie > 6 h, recherche d'un 
emphyseme sous-cutane signant le debut de la gangrene gazeuse. 

• Palpation et mobilisation : inutilement douloureuses voire dange- 
reuses. 

• Lesions vasculaires et/ou nerveuses du MS avec examen comparatif : 

- ischemie distale des Ml : paleur, froideur, absence de pouls ou 
dissymetrique; 

- neurologique du SPE +++ : deficit de I'extension des orteils et de la 
sensibilite dorsale du pied. 

• Inspection du reste du membre, recherche de lesions etagees du Ml : 
pied, genou, femur, hanche, bassin. 

Traitement global, principes de prise en charge 

• Si necessity d'une reduction a la SAUV en urgence, verifier la VVP ou 
en poser (>18G + rampe) pour anticiper I'analgesie sedation vigile. 
Preparer le protoxyde d'azote pour administration sur indication medi- 
cale apres elimination des contre-indications. 

• Prelevement d'un bilan preoperatoire, etc. 

• Fracture fermee : obtenir la fusion du foyer de fracture initial en posi- 
tion anatomique apres reduction en axe, longueur et en rotation afin 
de retrouver un appui stable et indolore. 

• Fracture ou fracas ouverts : sauver la vie, le membre et la fonction 
en retablissant le flux arteriel par le traitement de la fracture, en luttant 
contre I'infection avec couverture cutanee (de I'os notamment) afin 
d'obtenir une consolidation. 


Reevaluation - Surveillance 

• Prise en charge de la douleur. 

• Recherche et surveillance d'un syndrome compartimental. 

• Prevention de la maladie thromboembolique, nursing pour la personne 
agee. 

• Les embolies graisseuses sont rares. 
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Signes de gravite 

Syndrome compartimental dont le signe est I'impossibilite 
de relever I'hallux, dans les premieres heures ou 
secondairement par I'immobilisation de la jambe. Done, 
savoir repeter I'examen clinique au cours des premieres 
24 heures, surtout si delai de prise en charge chirurgical 
(ou transport secondaire). 



Le syndrome compartimental est une ischemie tissulaire 
qui n'empeche pas le sang de passer. Ainsi le pouls est 
conserve. En revanche, les loges de la jambe deviennent 
dures avec principalement une douleur a I'extension 
passive du pied et surtout de I'hallux. Education du patient 
a reconnaitre ce signe et prise de conseil (telephonique) 
sans delai aupres du service d'urgence, s'il apparait. 


Perspectives 

Bilan d'imagerie 

• Radiographique de la jambe de face, de profil, de trois-quarts, prenant 
le genou et la cheville. 

• Difficile a realiser dans le cadre de I'urgence. 

• Permet une classification des lesions selon le siege (3 tiers, tiers moyen 
+++), le type de trait (fractures simples, a 3 fragments ou complexes), 
le deplacement. 

• Recherche des corps etrangers ou de I'air sous-cutane. 



Le bilan d'imagerie ne doit pas retarder ni une reduction 
a la SAUV si « I'urgence est a la peau » pour une fracture 
fermee, ou la prise en charge chirurgicale dans les fractures 
ouvertes ou les fracas de jambe. 


Perspectives chirurgicales (tableaux 114.1 et 114.2) 

• Sont une affaire d'ecoles pour le traitement de fractures instables ou 
deplacees. 

• La reeducation est la plus precoce possible (contraction isometrique 
sous platre) 

• L'antalgie, la prevention de la maladie thromboembolique par HBPM ne 
sont qu'adjuvants jusqu'a la reprise de I'appui complete et definitive. 


Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 
Fiche 116 : « Immobilisation de membre# 
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Tableau 114.1. Fractures fermees de jambe. 

Orthopedique 

Indication : 
fractures 
stables non 
deplacees 

N'aborde pas la fracture : 

- expose a I'insuffisance de reduction, au 
deplacement secondaire, aux complications sous 
platres (raideur, amyotrophie, MTE) 

- impose une surveillance radioclinique lourde 

Techniques 

Traction continue par attelle, solution d'attente 
si souffrance cutanee, impose le decubitus, 
reduction ± parfaite 

Reduction par manoeuvres externes sous 
amplificateur 

Contention, 

principaiement 

- Classique par platre cruropedieux 45 j puis botte 45 j 

- Fonctionnelle par platre cruropedieux 1 5 j 
puis platre de Sarmiento permettant une reprise 
precoce de I'appui 


Osteosynthese 

A foyer ouvert par plaque vissee : 

- reduction anatomique sous controle de la vue 

- indiquee si fractures plateaux tibiaux ou refend 
articulaire 

- montage solide pour une mobilisation 
immediate SANS appui immediat 

- mais evolution vers pseudarthrose si 
deperiostage extensif 


intrafocale +++ 

A foyer ferme par endouage centromedullaire : 


Chirurgical 


centromedullaire 

- enclouage d'alignement 

- conserve I'hematome perifracturaire 

- montage solide pour un appui precoce 

- traitement donnant le moins de pseudarthrose 

- mais expose au cal vicieux en rotation 

Osteosynthese 

extrafocale 

Si fracture tres comminutive avec risque 
d'ouverture cutanee secondaire, ponte la lesion : 

- rapide, facilite la surveillance du membre 

- solution d'attente si multiples lesions 
orthopediques de jambe 

- reduction pas toujours parfaite 

- limitation du risque infectieux si etat cutane 
douteurs 

- facilite le transport secondaire 
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Tableau 1 14.2. Fractures et fracas ouverts de jambe : chirurgie systematique ! 

Orthopedique 

A titre 
antalgique 

En attente de 
la chirurgie 

Soit platre cruropedieux fenetre 

Soit par traction continue sur attelle 


Techniques 

Traction continue par attelle, solution d'attente si souffrance cutanee, impose le decubitus, reduction ± parfaite 
Reduction par manceuvres externes sous amplificateur 

Contention, 

principalement 

- Classique par platre cruropedieux 45 j puis botte 45 j 

- Fonctionnelle par platre cruropedieux 1 5 j puis platre de 

Sarmiento permettant une reprise precoce de I'appui 


j 




O'! 

t-D 






Doit resoudre 3 problemes, parage, reduction et couverture : 

- necessairement dans les 6 h avec bilan a chaque etape 

- sous anesthesie generate, au bloc operatoire 



1 . Debridement-parage : retrait mecanique des tissus infectes et devitalises; temps capital de la lutte contre 

T infection : 

- les delabrements majeurs limitent la fermeture secondaire 

- selon les regies : extrafocal, marginal, de la superficie vers la profondeur, avec hemostase pas a pas : 
econome sur la peau, large sur les tissu s sous-cutanes 

- fasciotomies quasi systematiques en prevention du syndrome compartimental 

Chirurgical 

Conservateur 
-» le plus 
souvent 

2. Reduction de la fracture sous ampli et stabilisation : 

- leve les compressions : artere ou nerf (pas toujours suffisante) 

- osteosynthese intrafocale limitee par le risque infectieux (Cauchoix 1, II) 

- osteosynthese extrafocale ne devant pas gener la couverture 
voir fractures fermees 


3.Traitement des lesions vasculaires eventuellement apres pose d'un shunt provisoire (utilisation la veine 
saphene du Ml oppose) 



4. Mesures chirurgicales associees : 

- lesions des nerfs (SPE++) reperees pour reparation secondaire 

- irrigation, antisepsie et drainage au contact sans fermeture cutanee 

- eventuellement pansement aspiratif en cicatrisation dirigee 



5. Couverture immediate souvent difficile dans un premier temps : 

- lambeau secondaire musculocutane local, regional ou a distance 


Radical 

Stade ultime du parage aux suites simples et rapides : 

« Ni trop tot pour sauver le membre, ni trop tard pour sauver la victime. » 
en pratique souvent difficile a prendre d'emblee 

Amputation de necessite : ischemie depassee, section nerveuse, delabrement majeur ou echec du traitement 
conservateur 

Amputation de sauvetage : choc hemorragique, gangrene gazeuse, crush syndrome et de degagement. 
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Entorse, luxation et fracture 
de la cheville 117 


Objectifs 

Inin ReconnaTtre les signes de gravite. 
iniiiiii ConnaTtre et rechercher les criteres d’Ottawa. 
i ii iltllll Immobiliser une cheville. 
iiiiiiiiii Calmer la douleur. 

Definitions et physiopathologie 

Physiopathologie et epidemiologie 

• La region du cou du pied est une region fragile proche du sol, repre- 
sentant 15 a 20 % des traumatismes sportifs (6000/j : 2 millions d'€/j 
pour I'entorse de cheville). 

• L'articulation tibiotalienne est portante, formee du tenon talien enserre 
dans la mortaise tibiofibulaire formee par les malleoles mediale et 
laterale. 

• La stability passive est assuree par la congruence articulaire, les liga- 
ments lateraux et les ligaments tibiofibulaires inferieurs, la stability 
active par les muscles de la jambe et du pied. 

• Si un traumatisme de cette region releve le plus souvent de I'entorse 
benigne, il s'agit de bien savoir reperer les traumatismes graves par 
leurs criteres de gravite. 

• Le traumatisme de la cheville le plus frequent concerne le ligament 
collateral lateral (3 faisceaux, anterieur, moyen et posterieur). 

• Les circonstances de survenue sont particulierement variees : 

- indirect +++ : 

- accident sportif, de la vie courante ou du travail par torsion de la cheville 
avec orientation de la plante du pied vers I'interieur (inversion) ou vers 
I'exterieur (eversion) avec une part variable d'extension ou de flexion 
de la cheville et du pied, etirant de fagon anormale les ligaments, 

- reception d'un saut, le talus jouant le role de belier en mesure de frac- 
turer les 2 mors de la pince malleolaire entrainant un diastasis tibiofi- 
bulaire, destabilisation de l'articulation, jusqu'a la luxation parfois; 
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- direct : plus rare, par ecrasement ou choc lors d'un accident sportif, 
du travail ou par accident de la voie publique (AVP). Le risque d'ou- 
verture cutanee ainsi que I'atteinte articulaire fait tout le pronostic 
fonctionnel. 

• En urgence, les criteres d'examen d'Ottawa ont une forte valeur predic- 
tive negative de fracture et permettent de limiter I'indication d'un bilan 
d'imagerie initialement. 

Patient type : patient se presentant spontanement soutenu par des amis 
ou avec des bequilles, voire transports par des secouristes, marchant a 
cloche-pied suite a un traumatisme douloureux de la cheville en inversion 
durant une activity sportive ou de la vie quotidienne. L impotence est 
partielle ou totale. 

Evolution attendue 

• Si retard de prise en charge : 

- deplacement secondaire des fractures, arthrose post-traumatique si 
fracture non reduite; 

- ouverture cutanee secondaire : infection, cal vicieux, arthrose; 

- sequelles fonctionnelles : douleur, raideur, instability ; 

- impact majeur social, professionnel et economique. 

• Si prise en charge initiale adaptee : 

- fractures-luxations : restitution anatomique parfaite pour une mobi- 
lisation precoce sans complication; 

- restauration du haubanage ligamentaire pour une cheville solide, 
mobile et indolore; 

- suivi regulier en cours de reeducation ; 

- consolidation en 6 semaines pour les entorses, en 6 mois pour les 
fractures. 

Principales lesions 

Divers aspects pouvant s'intriquer, parfois faussement qualifies de benins : 

• entorse : atteinte ligamentaire laterale ou mediate plus ou moins com- 
plexe sans perte des rapports osseux ou fracture; 

• fracture bimalleolaire : frequente a la cheville, elle I'expose au risque 
majeur d'ouverture cutanee concomitante et a la luxation associee, 
voire a la mise en jeu de I'integrite cutanee (ouverture secondaire) en 
regard de la malleole mediate; 

• luxation : survient rarement sans fracture associee. Par mecanisme 
indirect le plus souvent, I'astragale joue le role d'un belier qui fracture 
les 2 mors de la pince malleolaire entrainant un diastasis tibioperonier 
destabilisant I'articulation avec luxation; 
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• fracture du pilon tibial : solution de continuity de I'extremite inferieure 
du tibia, atteignant le plafond de la mortaise tibiofibulaire, par impac- 
tion le plus souvent. On exclue les fractures malleolaires marginales; 

• fracture de i'enfant : particulierement de moins de 10 ans par 
atteinte du cartilage epiphysaire (fracture de Salter). 



Signes de gravite 

Savoir appliquer rapidement les criteres d'Ottawa permet 
d'eliminer les lesions graves de la cheville. L'age n'est plus un 
critere d'exclusion. Cependant, attention a I'enfant < 10 ans. 


grave ou une atteinte articulaire ou osseuse peut limiter 
durablement la fonctionnalite de cette articulation 
portante complexe. 

Bilan et actions IDE 

Voir fiche 103. 

Bilan primaire ABCDE 

Signe de gravite a rechercher 

• Voir fiche 103. 

• Notion de chute de hauteur, ou d'un traumatisme de la cheville s'inscri- 
vant dans la mosa'fque du polytraumatise. Voir fiche 92. 

• Fracture ou fracture-luxation evidentes : 

- paleur des extremites; 

- deformation anormale, raccourcissement, angulation du pied par 
rapport a la cheville; 

- peau tendue, menagant d'ouverture secondaire. 


Souvent benin, le traumatisme de la cheville doit etre pris 
au serieux. Ne pas reconnaTtre une lesion ligamentaire 


Manoeuvres a realiser immediatement sans le medecin 

• Voir fiche 103. 

• Voir fiche 120. 

• Application protocole RICE : 

- rest = repos : mise en decubitus dorsal ou assis, utilisation de deux 
puis une canne anglaise lors des deplacements en appuis soulage; 

- ice = glagage precoce (discute) : a I'aide de poches glacees ou de gla- 
gons en contact indirect avec la peau (dans un gant, un linge) pour eviter 
les brulures (astuce economique : paquet de petits pois surgeles rendus 
impropres a la consommation, les petits pois faisant office de microbilles); 
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- contention : attelle avec compartiments gonflables idealement, 
gouttiere posterieure, boudin de draps pour une immobilisation en 
position d'attente «du moments de la cheville; 

- elevation : positionner la cheville legerement au-dessus du genou au 
repos, sur un coussin, sur une chaise en position assise, mettre des 
cales sous les pieds du lit la nuit, etc. 

• Si signes de gravite, pose d'une VVP en prevision d'une antalgie, anti- 
biotherapie, etc. 


~~7F\ Le referentiel Infirmier organisateur de I'accueil (IOA) 

{0 2003 de la SFMU ainsi que le decret n° 2002-194 du 1 1 

fevrier 2002, article 8, qui indique que la pose d'un platre 
ou autre immobilisation fait partie des soins effectues par 
I'infirmier a condition qu'un medecin puisse intervenir 
a tout moment et, bien entendu, sous reserve d'une 
formation specifique prealable. 

Interrogatoire AMPLE 

• Voir fiche 103. 

• Anamnese importante avec circonstances de survenues. 

• Notion de chute (cinetique), de choc direct ou indirect. 

• Cinetique des signes fonctionnels. 

• Instability et impotence fonctionnelle refletent la gravite du trauma- 
tisme au contraire de la douleur. 

Bilan secondaire infirmier (examen symetrique) 

• Voir fiche 103. 

• Inspection : 

- cedeme ou ecchymose diffus lateralises; 

- hematome classiquement decrit en «ceuf de pigeons (rupture de la 
branche de I'artere fibulaire anterieure); 

- voir ci-dessus encadre « Signes de gravite ». 

• Palpation : 

- douce, en pensant que I'examen medical succedera. Doit etre rapide, 
non douloureuse, debutee de la peripherie vers la zone sensible, pour 
orienter I'urgence de la prise en charge; 

- en suivant idealement les regies d'Ottawa (voir encadre ci-dessous) 
sans mobilisation passive permettant d'eliminer les signes de gravite, 
notamment de fracture; 

- pouls peripheriques symetriques? Temps de recoloration capillaire, 
froideur du pied. 

• Testing sensitivomoteur au pied (fracture ou luxation) : 
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- sciatique poplite externe : deficit de I'extension des orteils ou de la 
sensibilite du dos du pied; 

- sciatique poplite interne : deficit de la flexion plantaire des orteils ou 
de la sensibilite plantaire. 


Traitement global, principes de prise en charge 

• Voir fiche 103. 

• Protocole RICE. 

• Pour I'entorse, indications tres variables d'immobilisation platree selon 
les chirurgiens. Attelle de cheville permettant la mise en appui precoce 
et sans aide a la marche, antalgiques per os. 

• Si prise en charge au bloc operatoire, bilan preoperatoire selon proto- 
cole de service. 

• line fracture-luxation de la cheville est une indication de reduction 
rapide, cela d'autant plus si menace d'ouverture cutanee secondaire 
(manoeuvre medicale de I'arrache-botte). 

• Traitement antalgique par paracetamol. Les AINS locaux ou generaux 
ont le meme effet et sont benefiques sur la douleur, mais pas sur la 
reduction de I'oedeme. La reprise sportive est plus rapide. 

Reevaluation - Surveillance 

• Voir fiche 103. 

• Poursuite du protocole RICE. 

• Pas de recommandation de prevention de la maladie thromboembo- 
lique pour les entorses ne compromettant pas la marche ou pas stricte- 
ment immobilisee (sauf si antecedents de thrombose ou de facteurs de 
risque). 

• Si immobilisation platree (rares indications dans les entorses), eduquer 
le patient a la recherche d'un syndrome compartimental. Prevention de 
la maladie thromboembolique par heparine de bas poids moleculaire 
(HBPM). 

• A revoir en consultation post-urgence (J5) pour reevaluation medicale. 

• Debuter la reeducation rapidement passive puis active : bien I'expliquer 
au patient qu'il lui est necessaire de prendre rendez-vous avec son kine- 
sitherapeute sans delai. 

• Remise d'une fiche de consignes ecrites (protocoles de soins) validee 
par le chef de service. 



Reevaluer regulierement et eduquer le patient a detecter 
I'apparition d'un syndrome compartimental en cas 
d'immobilisation platree. 
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Perspectives 
Bilan d'imagerie 

• Radiographique : 

- cheville : de face, de face en rotation interne de 20° (vue de la mor- 
taise), de profil; 

- pied : centre sur la zone douloureuse telles que le scaphoide ou le 
5 e metatarsien; 

- chez I'enfant : faire des cliches comparatifs peut etre utile; 

- les cliches dynamiques sont affaires de specialistes et non recom- 
mandes initialement. 

• Echographie : fonction de I'appetence de I'operateur pour I'echogra- 
phie. Apport tres interessant et facile si maTtrisee en aigu et dans le 
suivi pour une orientation rapide. 

• Scanner rarement en urgence (mais demande facile si doute) : 

- si moindre doute de fracture du pilon tibial ou du talus; 

- evaluation de fractures complexes et etendues. 

Les cliches radiographiques initiaux sont realises apres 
examen de la cheville et du pied si signes de gravite ou 
presence d'un critere d'Ottawa. 












Criteres d'examen d'Ottawa d'une cheville traumatisee 





Radiographie justifiee pour tout traumatisme recent de la cheville 
ou du tarse si presence d'un critere, sans critere d'age ni alteration 
des fonctions superieures : 

• pour la cheville, douleur malleolaire associee a : 

- incapacity a realiser 4 pas (2 appuis par pied) en post-aigu 
immediat et au SAU ; 

- ou sensibilite a la palpation du bord posterieur ou de la pointe 
d'une des malleoles mediale ou laterale. 

• pour le tarse, douleur du tarse associee a : 

- incapacity a realiser 4 pas (idem cheville); 

- ou sensibility a la palpation du scaphoide ou de la base du 
5 e metatarsien. 

Cependant Tester vigilant sur le bon sens clinique permettant de 
ne pas laisser passer une fracture de I'astragale ou du calcaneum. 
Attention aux traumatismes de I'enfant < 10 ans. 



Fiche 103 : «Traumatismes des membres. Generalites» 
Fiche 116 : « Immobilisation de membre» 
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Tableau 115.1. Entorse, luxation et fracture de la cheville : perspectives chirurgicales. 

Entorse 

Fonctionnel +++ 

= traitement de 
reference 

- Limite I'immobilisation et la decharge 

- Reprise de I'appui partiel ou total rapide 

- Attelle de cheville (permet flexion-extension) 

- Reeducation precoce (10-20 seances) : drainage, passive, active en fonction de la douleur 

Orthopedique 

- Indique pour les entorses les plus graves, si la 

- Gouttiere platree posterieure (GPP) puis, quelc 
(ou resine) 

compliance est incertaine ou chez I'enfant. 
ues jours apres, remplacee par une botte platree 

Chirurgie 

Exceptionnellement propose pour certaines entorses graves : 

- avis specialise. Jamais en urgence 

- surtout si demande fonctionnelle importante (sujet sportif, jeune) 

- apres bilan paraclinique 
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Fracture stable non deplacee : immobilisation platree 45 j 


Orthopedique 

Si fracture deplacee, dans I'attente du traitement chirurgical : 

- reduction / manoeuvre del' « arrache-botte » 

- immobilisation platree de la cheville (GPP, botte platree) : 

• envisageable que si fracture instable 

• insuffisante si ouverture cutanee 

• expose au defaut de reduction, deplacement secondaire, complications sous platres 

- traction transcalcaneenne, sur attelle de Boppe : 

• surveillance etroite de revolution cutanee 

• expose aux complications de decubitus 

Fracture de la 
cheville et du 
pilon tibial avec 
ou sans luxation 
associee 

Chirurgical 

Osteosynthese intrafocale a del ouvert +++ (vis, plaque, broche ou haubanage) de la malleole 
laterale en restaurant I'attelle peroniere en longueur, axe et rotation puis malleole laterale : 

- criteres de reduction specifiques 

- risques d'exposition secondaire du materiel, de necrose cutanee secondaire 

- parage d'une ouverture cutanee punctiforme sur drain aspiratif 

Immobilisation par GPP de protection : 

- permet la refection des pansements 

- permet la reeducation precoce 

- evite au mieux toute raideur articulaire post-traumatique 


Osteosynthese extrafocale par fixateurs externes exceptionnelle si fracture-luxation isolee : 

- si fracture ouverte (Cauchoix > 1) ou trap comminutives. Permet de ponter la cheville 

- optimise la reduction par ligamentotaxis sans aborder le foyer de fracture 

- expose a I'insuffisance de reduction, a la raideur articulaire, a I'infection par osteoarthrite 



Arthrodese, si degats majeurs : 

- sacrifie I'articulation mais parfois seule solution 

- gold standard de I'arthrose post-traumatique tibioastragalienne, I'arthroplastie n'ayant pas 
encore fait la preuve de son efficacite a 1 00 % 
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Immobilisation de membre 118 


Objectifs 

mill Adapter le type d'immobilisation a la situation, 
iiiiii Respecter les grands principes lors d'une immobilisation, 
mini Prevenir la douleuret le deplacement secondaire du foyer de fracture 
chez le patient traumatise et ses consequences, 
mill Assurer la surveillance du patient immobilise. 

Definition 

L'immobilisation est un traitement qui consiste a limiter le mouvement d'un 
membre traumatise. Elle est indiquee des lors qu'une lesion est suspectee 
ou diagnostiquee : 

• du squelette : fracture, luxation, entorse, etc.; 

• des parties molles : dechirure musculaire, rupture des tendons, etc. 

Son objectif est : 

• I'antalgie lors des mouvements ou des deplacements; 

• la limitation des complications liees a la mobilisation : lesion vasculaire, 
nerveuse, viscelare, cutanee, etc. ; 

• la consolidation apres une reduction. 

Elle peut etre realisee en attente de I'examen medical ou apres reduction. 

Principes de l'immobilisation 

• Les sources de compressions doivent etre eliminees (vetements, montre 
et bracelets, bagues et alliances). 

• L'immobilisation doit toujours prendre les articulations sus- et sous- 
jacentes au traumatisme. 

• Avant examen medical, la position du membre doit etre respectee. La 
reduction est un acte medical. 

• Le choix de la faille du materiel est un gage de qualite de I'immobilisa- 
tion, de confort pour le patient et previent les lesions secondaires. 

• Une surveillance clinique est indispensable afin de relever tout signe de 
complication. 

• L'immobilisation sur un membre non fracture ou apres reduction doit respecter 
la position anatomique (angles de flexion notamment) sauf indication medicale. 

118. Isabelle Piedade. 
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• L' immobilisation des doigts et des orteils induit la separation par une 
compresse. 

• Les extremites doivent rester visibles pour assurer la surveillance. 


Les differents types de materiels 


Les immobilisations temporaires 


Elies sont utiles sur les lieux de I'accident et en attendant I'examen medical 
afin de traiter la douleur, faciliter et reduire les risques lors de la mobilisation 
du patient. 

II existe differents type de materiel : modelable (ex. : attelle de Zimmer), 
gonflable, a depression (ex. : matelas coquille), a traction (ex. : attelle de 
Don way). 

Suivent quelques details sur les attelles a depression et I'attelle a traction. 



Immobilisations a depression 

II s'agit du matelas coquille et des attelles de membres selon le meme 
principe. Elies necessitent une bonne repartition des billes dans I'en- 
semble du dispositif avant sa mise en place sous le patient ou la partie du 
corps a immobiliser. Un pre-moulage correct precede I'aspiration de I'air 
qui transformera le dispositif en une enveloppe rigide. 

Attelle pneumatique de traction type 


Figure 116.1. Attelle de traction Donway. 

Source : site www.contactsecurite.fr. 


La mise en place de I'attelle en traction est un dispositif de precision 
recommande dans les fractures du femur. Elle necessite un certain temps 
et au moins deux equipiers entraines a sa mise en place. Sa mise en place 
et son ablation necessite la presence d'un medecin. 

• Maintenir le blesse dans I'axe par une traction prudente au niveau de la 
cheville, le pied bien tendu. Soulever legerement la jambe pour la mise 
en place du materiel. 

• Amener I'anneau ischiatique sous le genou et le remonter jusqu'a la 
racine de la cuisse. Ajuster la sangle au niveau de la cuisse de maniere 
lache. Veiller a recliner les organes genitaux masculins. 
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• Monter le reste de I'attelle en se plagant a cote du membre a immobiliser. 
Assembler les differentes parties, regler a la taille du patient. Mettre le 
dynamometre a zero, en relever la barre d'appui pour le pied. 

• Glisser I'attelle sous la jambe du patient et ajuster la longueur au 
patient. Adapter les barres a I'anneau ischiatique et serrer en tournant. 

• Mettre en place les sangles de cheville : placer le talon contre I'ap- 
pui-pied, entrecroiser les sangles sur le dessus du coup de pied et les 
fixer autour du support. 

• Utiliser la pompe pour appliquer la pression de traction (prescription 
medicale) qui doit se trouver dans la zone verte du cadran. 

• Serrer moderement I'anneau ischiatique. 

• Serrer les sangles de cuisse et de genou. 

• Verrouiller les barres. 

• Faire verifier I'immobilisation par le medecin. 

• Relacher la pression dans le circuit. 

Echarpes et bandages de toutes sortes 

Materiel varie adapte a un grand nombre de parties du corps. II a pour 
inconvenient d'offrir une immobilisation partielle et par consequent ne 
s'adapte qu'a certaines situations. 

Exemples : echarpes, coude au corps, syndactylie, strapping, etc. 

Ortheses amovibles rigides 

Elies maintiennent le membre dans une position donnee mais peuvent 
etre retiree pour des soins (pansement, kinesitherapie, etc.) ou la toilette. 
Exemples : attelles de Zimmer pour le genou, Aircast pour les chevilles, 
orthese rigide de poignet, anneaux claviculaires, les colliers cervicaux, etc. 
Pour la mise en place des colliers cervicaux, il s'agit de I'immobilisation 
du rachis cervical. II est necessaire de bien choisir le collier a la taille du 
patient afin d'assurer son efficacite (immobilisation en flexion-extension 
et en rotation). Sa mise en place se realise de preference a deux. Une 
personne maintenant la tete dans I'axe tete-cou-tronc, I'autre mettant en 
place le collier apres avoir degage les vetements. Son retrait sera fonction 
de la prescription medicale. 


Attelles rigides 

II existe deux principes d'attelle rigide : 

• I'attelle platree posterieure; 

• I'attelle en resine. 

Elies offrent une immobilisation accrue adaptee a la morphologie du patient. 
Non circulaires, elles permettent I'attente de la resorption de I'cedeme 
pour la mise en place secondaire d'une contention circulaire le cas echeant. 
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On peut amenager une fenetre pour les soins et la surveillance d'une 
plaie. 

Le platre offre une resistance moindre. L'immobilisation n'est pas parfaite 
et le patient peut I'enlever. 


Immobilisations rigides circulaires 

Elies offrent une contention optimum non amovible par le patient. Elies 
presentent un risque de compression. Elies ne sont pas indiquees en 
urgence (a I'exception des enfants) car I'oedeme constitue va se resorber 
et la contention deviendrait alors trap lache et inefficace. 


Les attelles rigides platrees ou en resine 

L'attelle rigide peut constituer un geste a visee : 

• therapeutique : immobilisation d'une fracture non deplacee; 

• complementaire d'un geste therapeutique : immobilisation platree 
apres une osteosynthese ou une reduction de fracture; 

• antalgique immobilisation par une attelle posterieure en attendant un 
geste therapeutique sanglant; 

• adjuvante, pour lutter contre une infection : une articulation ou un 
segment osseux lutte mieux contre I'infection quand il est au repos, 
sans oublier faction antalgique de cette immobilisation. 

Tout patient porteur d'une attelle rigide doit faire I'objet d'une surveillance 
rigoureuse clinique, radiologique et biologique pour prevenir et depister 
les complications. 

Le platre 

Les caracteristiques du platre sont variables en fonction de la temperature 
ambiante, de la temperature de I'eau, de son epaisseur etc. : 

• il se rehydrate avec de I'eau a 23 °C maximum : processus de production 
de chaleur et risque de brulure au-dela de cette temperature ainsi qu'un 
sechage trap rapide entravant la realisation de la contension et sa solidite ; 

• rigidite au bout de 10 a 15 minutes; 

• sechage complet au bout de 24 a 72 heures. 

Les bandes de platre se trouvent en 5-10-15-20-30-60 cm de large 
avec des qualites differentes. II existe des appareils preconfectionnes. 

La resine 

Elle existe sous deux formes : 

• des supports enduits de resine de polyurethane qui necessitent un 
trempage dans de I'eau tiede provoquant la polymerisation; 

• des resines preconfectionnees pretes a I'emploi 
Le temps de solidification est de 10 a 15 minutes. 

Le temps de sechage complet est variable. 
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La resine presente une resistance bien plus importante que le platre; elle 
peut etre mouillee a I'exception du jersey et du coton. 

Elle se presente en bandes de 5-7,6-10-12,6 cm. 


Les etapes 

• Installation du patient : position confortable et antalgique. 

• Jersey adapte a la taile du membre : prevoir un debord de chaque cote. 

• Bandes d'ouate de 5-7, 5-10 ou 15 cm selon le membre a immobiliser. 

• Platre ou resine : en quantite suffisante. Pour le platre, prevoir un bac 
de decantation pour eviter I'obstruction des canalisations. 

• Trempage, essorage. 

• Application, modelage. 

• Lissage, finition. 

• Bande Velpeau. 

• Sechage. 

Position d'immobilisation 

• Coude a 90°. 

• Poignet en extension a 20 a 30°. 

• Genou en flexion a 10-20°. 

• Cheville en flexion a 90° sauf en cas traitement de rupture de talon 
d'Achille, la cheville est alors maintenue en equin. 

• Main : pronosupination neutre, extension du poignet de 20 a 30°, 
antepulsion du pouce d'au moins 45° (position «intrinseque plus », sinon 
au plus proche de la position anatomique de repos : voir figure 116.2). 

• Autres selon indications medicales... 

Les regies d'immobilisation par attelles rigides 

• Au mieux, des le traumatisme ou au plus tard avant de realiser I'immobi- 
lisation, oter les bijoux, source de compression et done de complications (pre- 
ciser au patient la necessity de ne pas les porter jusqu'a la depose du materiel). 

• De meme, oter le vernis a ongle afin de surveiller les changements de 
coloration des extremites (preciser au patient de ne pas en remettre tant 
qu'il est immobilise). 

• Maintien des extremites visibles, articulations metacarpo-phalangiennes 
libres (sauf exception) permettant la surveillance clinique et les mouve- 
ments des doigts ou orteils pour favoriser la circulation sanguine et pre- 
veir I'enraidissement. 

• Le bord proximal doit preserver la flexion de I'articulation (epaule, 
coude, cuisse, genou). 

• La confection d'un appareil d'immobilisation doit se faire toujours a 
deux : un medecin et un(e) infirmier/ere ou un(e) aide-soignant(e). 

• L'immobilisation d'une fracture d'un segment de membre impose I'im- 
mobilisation de I'articulation sus- et sous-jacente. 
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• Respecter la prescription medicale quant a la position du membre a 
immobiliser. 

• Pour les fractures avec un potentiel de deplacement secondaire, pre- 
coniser un jersey en triple epaisseur, sans coton hydrofuge, et du platre, 
pour la confection d'un appareil moule sans chambre de deplacement 
secondaire. 

• La pause du coton hydrofuge doit se faire sans surepaisseur pour ne 
pas creer de chambre de deplacement secondaire de la fracture. 

• L'immobilisation de la main obeit toujours a la meme regie, quelle 
que soit la pathologie : immobilisation en position «intrinseque 
plus» (poignet en extension a 20°, les metacarpo-phalangiennes a 
60-70°, les inter-phalangiennes proximales et distales en extension). 
En effet, les metacarpo-phalangiennes s'enraidissent en extension et 
les inter-phalangiennes proximales et distales s'enraidissent en flexion 
(figure 116.2). 

• Apres la confection de I'appareil, I'infirmieredoitresterensalleetmaintenir 
le membre en position jusqu'a la prise de I'appareil (en particulier pour le talon, 
la fatigue du patient fait retomber le pied en equin entrainant la formation d'un 
soufflet compressif au-dessus du talon). 


Position d ’immobilisation 

• Ou position de protection articulaire 



Position « intrinseque plus » 

Figure 116.2. Position «intrinseque plus» de la main. 

Position de protection articulaire. 
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Les complications 

• Syndrome de compression. 

• Complication thromboembolique. 

• Deplacement secondaire. 

• Complications cutanees : 

- escarre; 

- retard de cicatrisation de lesion cutanees preexistantes. 

• Raideur. 

Surveillance infirmiere 

• Couleur et chaleur des teguments : extremites rosees, chaudes. 

• Mobilites des orteils ou doigts. 

• Sensibilite : absence de fourmillements, d'hypoesthesie. 

• Douleur : absence de douleur secondaire ou de sensation de compression, 
absence de douleur au mollet, de douleut thoracique et de dyspnee. 

• Absence d'odeur. 

• Aspect de I'attelles : integrity. 

Conseils au patient 

Avant la confection de I'appareil d'immobilisation, le patient doit etre 
informe clairement sur sa pathologie, sur les modalites du traitement et 
sur la duree previsible de I'immobilisation ainsi que sur les complications 
potentielles. 

Apres I'immobilisation, le patient doit partir avec des consignes claires 
que I'equipe soignante doit au prealable lui expliquer oralement (et/ou 
a sa famille). line fiche-conseil ecrite doit egalement etre donnee et 
signee par le patient. Ces elements doivent egalement etre consignes 
par ecrit : 

• les signes d'alerte devant faire consulter sans delai : 

- fourmillements ou oedeme de I'extremite du membre immobilise, 

- douleur sous le platre, 

- apparition d'une mauvaise odeur sous I'appareil, 

- douleur du mollet, 

- apparition d'un essouflement, 

- apparition d'une douleur thoracique, 

- douleur a la mobilisation des doigts ou des orteils, 

- changement de la coloration des extremites (paleur ou cyanose, froi- 
deur) ou allongement du temps de recoloration du lit ungueal lors de 
la pression sur I'ongle; 

• conseils pour I'entretien de I'appareil et la bonne consolidation : 

- ne pas le mouiller, 

- ne pas introduire d'objet entre I'appareil et la peau, meme en cas de 
demangeaisons, 
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- ne pas conduire, 

- pour le membre superieur : toujours maintenir I'appareil de telle sorte 
que la main soit plus haute que le coude, au moyen d'une echarpe 
la journee et en intercalant un oreiller entre le tronc et le membre la 
nuit, 

- pour le membre inferieur : 

- respecter les consignes concernant I'appui, 

- surelever la jambe sur un tabouret la journee, surelever les pieds du 
lit a I'aide de cales la nuit, 

- mobiliser frequemment les doigts et les orteils; 

- ne pas prendre appui avec le platre au risque de le casser ou de 
deplacer la fracture; 

• le traitement prophylactique des complications thromboemboliques 
liees aux immobilisations des membres inferieurs : 

- injection quotidienne d'anticoagulant (heparine de bas poids mole- 
culaire) a la meme heure par une infirmiere liberale, 

- le dosage sanguin des plaquettes deux fois par semaine pour surveil- 
ler le risque de thrombopenie induite par I'heparine, 

- possibility d'apparition d'hematome, de gingivorragie, d'epistaxis, 
etc., 

- ne pas interrompre ce traitement sans avis medical, 

- ne pas associer d'autres medicaments, comme I'aspirine, 

- signaler ce traitement lors d'une intervention chirurgicale ou de soins 
dentaires; 

• le suivi medical : 

- date et heure du prochain rendez-vous avec le nom du medecin et le 
numero de son secretariat, 

- ordonnance pour bilan radiologique prevu, avec ou sans platre, 

- feuille d'arret maladie ou de declaration d'accident du travail le cas 
echeant. 


Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R. 4311-5, alinea 27; article R. 4611-7, alineas 11, 
12; article R. 4311-9, alinea 6; article R. 4311-10, alinea 7. 

L'ensemble est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 



Fiches sur les traumatismes : 92, 96, 98, 99, 100, 102, 103, 104, 105, 
106, 107, 108, 109, 110, 112, 113, 114, 115, 116. 
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Particularities de la prise en charge 
des traumatismes des enfants, 
des personnes agees et de la femme 
enceinte (tableaux 117.1 a 117.6) 119 


Objectifs 

mill Lister les particularites anatomiques des enfants, des personnes 
agees et de la femme enceinte. 

mill Effectuer un bilan en fonction des particularites de chaque 
patient. 

mill Realiser un examen primaire et secondaire. 


Tableau 117.1. Particularites anatomiques. 

Enfant 

Personne agee 

Femme enceinte 

- Faible surface corporelle 

- Petite taille des enfants 

- Energie concentree sur 
volume moindre 

- Organes proches d'un 

- Troubles de la marche et 
de I'equilibre 

- Troubles de la vision et de 
I'audition 

- Alteration du jugement 

- Modification du centre de 
gravite 

- Risque de chute 

- Proeminence abdominale 

- Risque de traumatisme 

squelette plus souple 
- Organisme mal equipe 
pour resister a des forces 
plus grandes 

- Allongement des reflexes 
et du temps de reaction 

- Perte de la force motrice 

- Perte de mobilite et 
d'agilite 

- Limitation de la fuite 
et de la reactivite face au 
danger 

abdominal 

- Augmentation de la taille 
de I'uterus : 

• 20 s semaine : ombilic 

• 38 c semaine : xiphoi'de 

- Pas de protection par le 
pelvis 

- Vulnerable 

- Placenta 

- Richement vascularise 

- Risque hemorragique tres 
important 


119. Ismael Hssain. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Tableau 117.2. Bilan primaire. 




Enfant 

Personne agee 

Femme enceinte 

3S 




Energie 

- Chutes +++ 

- Chutes +++ 

-AVP +++ 

cinetique/ 

mecanismes 

lesionnels 

- Chaise haute, 
tables a langer, lits, 
fenetres 

- De sa hauteur 

- Traumatisme ferme 


- AVP 

Pas de reflexe de 
protection -» lesions 
anterieures 

-AVP 

- Chutes 

- Agression/violence 
domestique 


-TC 

-TC 

-Traumatisme 


- Trauma extremites 

- Fracture de la tete 

penetrants: tres 
dangereux 

- Rupture uterine 

- Menace 
d'accouchement 
premature 

- Alloimmunisation 
fcetomaternelle 
anti-D 

- Hematome 
retroplacentaire 


abdominaux 

- Fracture du 
poignet 

- Tassements 
vertebraux 

- Fracture du col du 
femur 
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Tableau 117.3. Examen primaire. 




Enfant 

Personne agee 


Femme enceinte 

AVPU 

Triangle evaluation 
pediatrique : 

- aspect general (conscience, 
tonus) 

- respiration (FR, amplitude, 
bruits, position) 

- hemodynamique (couleur) 
Evaluation pediatrique 

TICRL : 

- T (tonus) : bouge-t-il avec 
vigueur? Hypotonie? 

- 1 (interactivity) : est-il 
reveille? Attentif? 

Apathique? 

- C (consolable) : peut-il etre 
console par ses parents? 

- R (regard) : suit-il des yeux ? 
Regard fixe ? 

- L (langage) : parle-t-il ou 
crie-t-il avec vigueur? 





Pouls radial 

TRC < 3 s 






(Suite) 




1 
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Tableau 117.3. Suite. 




Enfant 

Personne agee 


Femme enceinte 

Hemorragie 

visible? 

Compression 

Compression 


Compression 

A 

- Tete plus grosse 

- Langue plus grosse 

- Trachee plus courte 

- Nouveau-ne : ventilation 
par le nez 

- Degenerescence de la dentition et des 
gencives -* protheses dentaires 

- Risque de CE obstructifs ou inhalation 

- Augmentation de la rigidite de la machoire 

- Difficulty a la ventilation ou a I'intubation 

- Fragility des tissus nasopharynges 

- Risque de saignement 


- (Edeme physiologique de la glotte 

- Fort risque de regurgitation 

- Intubation tres difficile 

- Risque important de vomissements 

- Risque d'inhalation 

B 

- La FR au repos varie suivant 
I'age 

- Le poumon peut etre lese 
derriere des cotes intactes 

- L'epuisement et I'arret 
respiratoire precedent 
generalement I'arret 
cardiaque 

- Rigidite de la cage thoracique 

- Diminution de la capacity d'expansion 
pulmonaire 

- Diminution de la surface alveolaire 

- Diminution des reserves respiratoires 

- Diminution des reflexes de toux 


- Augmentation physiologique de la FR 

- Augmentation de la consommation en 0 2 

- Ascension diaphragmatique 

- Dyspnee chronique 

- Hypoxie rapide 

- 0 2 +++ 




c 

- Les valeurs normales de 
pouls et de TA varient suivant 
I'age 

- La FC diminue avec I'age 
alors que la TA augmente 

- L'enfant compense 
longtemps et correctement 

- Les signes de choc sont plus 
subtils 

- La deterioration peut etre 
tres rapide 

- Passer rapidement a voie 
intraosseuse 

- Bolus 20 mL/kg serum 
physiologique 

- Diminution de I'elasticite des parois 
arterielles 

- Plaques atherosderose 

- Muscle cardiaque devient fibreux 

- Capacites de compensation diminuees 

- Systeme cardiovasculaire moins reactif et 
moins efficace 


- Hypervolemie relative (+ 50 %) 

- FC augmentee 

- Debit sanguin augmente surtout au niveau 
pelvien 

- Baisse de I'hematocrite 

- Anemie physiologique 

- Hypoxie cellulaire relative 

- Debit sanguin uterin pas autoregule 

- Sous dependance du systeme sympathique 

- Uterus non considere comme organe noble 

- Vasoconstriction uterine physiologique 

- Baisse du debit foetal sans signe maternel 
d'etat de choc 

- Modification de I'hemostase 

- Risque de saignement augmente 

- Compression aortocave en decubitus dorsal 

- Immobilisation en decubitus lateral gauche 

D 

- devaluation de I'etat de 
conscience peut etre difficile 

- L'activite de l'enfant et sa 
reaction a son environnement 
sont souvent les signes les 
plus fiables 

- Diminution du nombre de neurones 

- Diminution de la vitesse de conduction du 
message nerveux 

- Atrophie cerebrale 

- Alteration des fonctions superieures 

- Diminution des reflexes 




Tableau 1 17.3. Suite. 



Enfant 

Personne agee 

Femme enceinte 

E 

- Risque d'hypothermie 

- Leur surface corporelle est 
plus importante par rapport a 
leur taille eta leur poids 

- Ils perdent rapidement de la 
chaleur 

- Difficulty a se deplacer dans son 
environnement/hostilite du milieu exterieur 

- Troubles des sens (vision, audition) 

- Baisse de la perception de la douleur 

- Diminution de regulation thermique 

- Risque accru d'hypothermie 

- Diminution des capacites du systeme 
immunitaire et sensibility aux infections 

- Mobilite et vidange gastrique diminuees 

- Baisse du tonus du sphincter de 

I'cesophage 

- Compression gastrique par I'ascension de 
I'uterus 

- Risque d'inhalation lors de I'intubation 

F 

- Ecouter les parents : ils 
connaissent leur enfant 

- Rassurer les parents 

- Les accompagner 

- Expliquer vos demarches 

- Les convaincre de votre 
prise en charge 

- Rester prudent sur les mots 
echanges 

- Rester calme 



2 victimes I : 

- une mere fragile qui peut saigner 
facilement sans le savoir 

- un fcetus qui peut en subir les 
consequences sans pouvoir se manifester 

Ur etat de choc maternel entraine la mort 
foetale dans 80 % des cas 
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OPQRST 

- Nourrisson : maltraitance, 
brulures, chutes, noyade 

- Prescolaire : brulures, 
chutes, noyade, intoxications 

- Age scolaire : accident 
comme pieton, 2 roues, 
passager de vehicules a moteur 
Adolescent : accident en tant 
que passager de vehicule, TDS 

Dependance avant et encore davantage 
apres I'accident 



SAMPLER 

Carnet de sante 

- Maladies cardiorespiratoires 

- Diabete 

- AVC, demence 

- Arthrose 

- Osteoporose 

Betabloquants : 

- cachent la tachycardie reflexe 

- minimisent les signes d'etat de choc 

- antiagregants et anticoagulants: 

- augmentent le risque hemorragique 

Liste longue/interaction medicamenteuse/ 
iatrogenie 
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Tableau 117.4. Examen secondaire. 



Enfant 


Personne agee 


Femme enceinte 

> TC : 

- cause la plus frequente de deces 

- fontanelles -> extension du volume de la boite cranienne -> HTIC 
jusqu'a un stade avance 

- I'enfant peut faire un etat de choc hemorragique sur une hemorragie 
intracranienne : 

• HED -> intervalle libre 

• HSD -> convulsion hyperthermique 

> Traumatisme thoracique : 

- energie cinetique transmise aux structures intrathoraciques plus grandes 

- atteinte pulmonaire sans atteinte de la cage thoracique 

> Traumatisme abdominal : 

- penser a vider I'estomac et la vessie -> SNG et SU 

- taille des organes proportionnellement plus grande et organes moins 
bien proteges 

> Traumatisme du rachis : 

- tete proportionnellement plus lourde et volumineuse done 
augmentation des contraintes au niveau du rachis cervical 

- atteinte de la moelle possible sans lesion radiologique 

> Lesions musculosquelettiques : 

- atteinte de cartilage de croissance -> infirmite a long terme 

- radiographies difficiles a interpreter en raison des cartilages de 
croissance 

- os plus vascularises done une fracture peut provoquer une hemorragie 
(intraosseuse) 

> TC : 

- fragility des veines de la 
dure-mere 

- saignement plus facile 

- atrophie cerebrale 

- plus de place pour 
saignement 

- signes d'hemorragie 
cerebrale moins evidents 

- traitement anticoagulant 

> Traumatismes des membres 
(tete humerale, poignet) : 

- fracture du col femoral 

- chute de sa hauteur 

- perte des reflexes de 
protection 

- entree dans la dependance 

- forte mortality a 1 an 

- Hematome retroplacentaire 

- Metrorragies 

- Contractions uterines 

- Douleurs abdominales 

- Souffrance foetale 

- CIVD 
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> Maltraitance 

> Maltraitance 


> Fractures d'age different 

> Fracture spiroide 

> Discordance entre I'histoire et I'importance des lesions 

> Delai de consultation inexplique 

> Flistoires differentes aux consultations successives 

> Problemes sociaux 
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Tableau 117.5. Outils diagnostiques. 

Enfant 

Personne agee 

Femme enceinte 


Malaise avant la chute ? -> 
ECG, glycemie, temperature 

Monitoring foetal 


Tableau 117.6. Traitement. 

Enfant 

Personne agee 

Femme enceinte 

Defi de la reanimation 
pediatrique 

- Attention aux morphiniques 

- Attention aux interactions 
medicamenteuses 

- Prevenir et traiter le choc de 
fagon agressive 

- Oxygenotherapie +++ 

- Remplissage abondant : 2 L 

- Transport rapide et 
orientation vers un « trauma 
center » (ATU) avec 
obstetricien, reanimateur 
nouveau-ne et traumatologues 

- Prevenir alloimmunisation 
foetomaternelle anti-D 


rapide qui permet de retrouver 
I'autonomie 

- Amenagement de I'habitat 

- Aide a domicile 



1 — T — Fiche 1 : "Evaluation d'un patient atteint d'un probleme d'origine 

VJ medicale» 

Fiches sur les traumatismes : 92, 96, 98, 99, 100, 102, 103, 104, 105, 
106, 107, 108, 110, 112, 113, 114. 
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Chutes et douleurs 



Chutes a repetition chez la personne 



Objectifs 

mill Identifier les chutes graves de la personne agee. 
mill Prevenir le risque de recidive immediate, 
limn Initier 1'evaluation sociale. 

Definitions et physiopathologie 

Cadre general 



Une personne agee (PA) a plus de 65 ans. Les chutes sont 
par definition le fait de se retrouver dans une position 
inferieure a sa position de depart de fa^on involontaire. 

Ces chutes sont repetees s'il existe au moins 2 episodes 
dans les 12 derniers mois. 

Epidemiologie 

Les chutes a repetitions de la PA sont d'etiologies multiples sur des ter- 
rains associant comorbidites et facteurs de risques. Reconnues comme un 
facteur de fragility de la PA, la chute et ses consequences sont a meme 
de reduire I'autonomie physique, psychologique et sociale du patient. 
Probleme de sante publique sous-estime, les chutes repetees de la PA 
sont a haut risque de recidive, d'entree dans la dependance a meme 
d'engager le pronostic vital. 

Consequences individuelles et collectives 

• Chez le PA, I'etiologie de la chute est multifactorielle, a la difference 
du sujet jeune, chez qui I'atteinte est essentiellement locomotrice. Elle 
necessite done une evaluation medicale globale mais aussi psycho- 
logique, environnementale et sociale. 

• A considerer comme une veritable urgence ! La banalisation de cet eve- 
nement par le patient lui-meme, son entourage, mais aussi les equipes 
soignantes, entratne un retard dans la prise en charge du patient et 
done une perte de chance de recuperation evidente. 


120. Hugues Lefort. 


Guide infirmier des urgences 
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• Intrinseques : mauvais controle de la posture, reduction de la vitesse de 
marche, du temps de reaction. 

• Extrinseques : obstacles, mauvais eclairage, revetement glissant, etc. 

• Comorbidites : troubles neurologique, cardiologique ou metabolique 
notamment ceux induisant une perte de sensibilite ou de motricite des 
appuis plantaires. 

• latrogenes : traitements medicamenteux (effets secondaires, melanges, 
effets antabuses, etc.). 

• Vieillissement : etat psychique et cognitif de la PA. 


A Les 3 etapes des de la prise en charge 

1. Rechercher les signes de gravite. 

2. Rechercher les facteurs de risque. 

3. Prevenir la recidive et les complications. 

Garder a I'esprit 

La chute a repetition d'une PA ne doit pas etre banalisee, 
meme si celle-ci ne presente pas de criteres de gravite 
a I'admission. La prise en charge initiale doit etre 
systematisee dans les premieres minutes. 

Le message 

La prise en charge aux urgences (moyens, orientation, 
traitement) n'est pas dependante de Page du PA, mais 
de son etat general imposant une evaluation rapide de 
celui-ci sur les plans physique, psychologique, social et des 
criteres ethiques. 



Bilan et actions IDE 

AVPU et bilan ABC (voir fiche 2) 

Etat critique (suspicion d'hemorragie interne post traumatique ou d'at- 
teinte des fonctions vitales). 

Interrogatoires OPQRST (tableau 118.1) et SAMPLER 

(tableau 118.2) de la chute grave de la PA 

Traitement global et specifique (voir fiche 92) 

• Evaluer la douleur (EVA ou EN) et la traiter precocement selon protocole 
de service. 




Tableau 118.1. Interrogatoire OPQRST de la chute grave de la PA. 

0 

Brutale 

P 

Escalier, echelle 

Q 


R 


S 

Polytraumatisme, traumatisme cranien, traumatisme thoradque, traumatisme du 
bassin 

T 

Caractere repetitif de la chute : 

- augmentation recente de la frequence des chutes 

- association de plus de 3 facteurs de risque de chute 

- troubles de I'equilibre ou de la marche 


Tableau 118.2. Interrogatoire SAMPLER de la chute grave de la PA. 

S 

Consequences de la chute : 

- traumatismes physiques moderns a severes : polytraumatise, fractures evidentes, 
traumatisme de la face, etc. 

- impossibility de se relever 

- consequences de cette station au sol prolongee : hypothermie, hypoglycemie, 
escarres, detresse respiratoire, deshydratation, rhabdomyolyse 

- syndrome post-chute : faillite brutale des automatismes de I'equilibration par 
perte de confiance consciente ou pas 

Signes : 


- stigmates traumatiques : hematome, plaie, deformation, etc. 

- stigmates de decubitus prolonge : rougeur des points d'appui jusqu'aux escarres 
constitues 

- douleurs a la mobilisation passive puis active assise ou en decubitus 

A 


M 

Prise de medicaments anticoagulants 

P 

Pathologies responsables de la chute : 

- pathologie rythmique cardiaque aigue 

- insuffisance cardiaque 

- infarctus du myocarde 

- accident vasculaire cerebral 

- syndrome infectieux 

- hypoglycemie du diabetique 


(Suite) 
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Tableau 118.2. Suite. 

L 


E 


R 

- Osteoporose averee 

- Isolement social et familial 


• Monitoring de reference : pouls, PA aux deux bras en decubitus dorsal, 
temperature, Sp0 2 , score de Glasgow, glycemie capillaire et en fonction 
hemoglobine capillaire (moyenne de deux mesures consecutives, 
fiche 103). 

• ECG 12 derivations et D M long systematiques. 

~/T\ Le message : preparer psychologiquement la PA a sa prise 
en charge est un acte de soin fondamental 


Attention a la perte des reperes pour une PA fragilisee 
par sa chute et ses comorbidites, et arrivant dans I'univers 
particulierement agressif et inhabituel que sont les 
urgences. (-'anticipation est de mise en instaurant par une 
interaction verbale et physique un climat bienveillant et 
confiant. 

Etat non critique 
Fractures des membres 

Interrogatoires OPQRST (tableau 118.3) et SAMPLER 
(tableau 118.4) de la chute a repetition sans gravite immediate 


Manoeuvres a realiser immediatement sans le medecin 

• PA autonome : I'inviter a s'installer dans la position la plus confortable 
pour elle. 

• PA amenee par des secouristes ou dysautonome : transfert doux sur un 
fauteuil roulant ou un brancard dans la position de transport. 

• Prendre la tension arterielle aux deux bras avec brassard manuel avec 
une prise de pouls simultanee, en position couchee puis debout de 
fagon immediate, a 1, 3 et 5 minutes. 

A L'etude de la stability statique et posturale active et/ou 
dynamique de la PA se realise en I'absence de criteres de 
gravite. 

• Pose de perfusion sur prescription medicale. Prescription du solute en 
garde veine. 

• Prelevements sanguins : 
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Tableau 118.3. Interrogatoire OPQRST de la chute a repetition sans 
gravite immediate. 

0 

Brutal 

P 

Contexte de la chute : escalier, couloir, au lever, horodatage, etc. 

Q 

- Existence de prodromes ? 

- Signes d'accompagnement : perte de connaissance ou d'urines, palpitations, 
vertiges, etc. 

- Modalites d'admission au 5AU (famille, medecin traitant, secours a victimes, etc.) 

- Relevage seul apres la chute ? 

- Maintien debout sans aide possible apres la chute? 

- Existe-t-il une peur de faire une nouvelle chute? 

R 


S 

Lesions mineures 

Patient stable 

T 

- Augmentation de la frequence des chutes recente 

- Sejour au sol > 1 heure ? 


Tableau 118.4. Interrogatoire SAMPLER de la chute a repetition sans 
gravite immediate. 

S 

- Hematomes 

- Contusions 

- Fractures de membres 




A 


M 

- Traitement et ses modifications recentes 

- Traitement anticoagulant 

- Polymedication (prise de plusieurs classes therapeutiques par jour) 

- Prise de psychotropes, diuretiques, digoxine ou antiarythmique de dasse 1 

- Prise d'un medicament hypoglycemiant 

P 

- Cardiovasculaires : rechercher les notions de malaise et/ou de perte de 
connaissance et rechercher une hypotension orthostatique sur prescription 
medicale 

- Neurologiques : rechercher I'existence d'un deficit neurologique sensitivomoteur, 
d'une confusion mentale 

- Vestibulaires : rechercher la notion de vertige a I'interrogatoire 

- Metaboliques : deshyd ratation, hypoglycemie et/ou prise de medicaments 
hypoglycemiants, consommation d'alcool 


(Suite) 
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Tableau 118.4. Suite. 

L 


E 

- Malaise et/ou une perte de connaissance lors de la chute ? 

- Deficit neurologique sensitivomoteur constitue ou transitoire ? 

- Trouble de la conscience ? 

- Vertige (definition du vertige a evoquer : sensation erronee de deplacement 
rotatoire de I'espace ou du corps dans I'espace) ? 

- Etat febrile ou maladie infectieuse preexistante ? 

R 

- Age 80 ans 

- Sexe feminin 

- Environnementaux : se renseigner sur I'accessibilite, I'encombrement et la 
configuration du lieu de vie, ainsi que le chaussage 

- La PA a-t-elle une osteoporose severe ? 



- La PA beneficie-t-elle d'aides a domicile ? 

- Antecedents de fractures traumatiques 

- Trouble de la marche et/ou de I'equilibre 

- Diminution de la force et/ou de la puissance musculaire des membres inferieurs 

- Arthrose des membres inferieurs et/ou du rachis 

- Anomalie des pieds et/ou troubles de la sensibilite des membres inferieurs 

- Baisse de I'acuite visuelle 

- Syndrome depressif 

- Dedin cognitif 


- NFS a la recherche d'une anemie; 

- ionogramme sanguin (hyponatremie), uree, creatinine, glycemie, 
calcemie; 

- vitamine D (2SOHD); 

- HbAlc si diabete; 

- CRP, hemostase, fibrinogene, bilan hepatique, enzyme cardiaque, 
D-dimeres; 

- dosage divers toxiques et/ou alcoolemie contextuels. 

• Radiographie pulmonaire. 

• ECG 18 derivations si douleur thoracique et/ou neuropathie existante 
(diabete). 

• BU. 
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Le message 

La PA victime de chute a repetition sans etiologie maitrisee 
est a fort risque de recidiver au SAU. La vigilance est de 
mise durant son sejour. 


• Savoir renouveler I'ECG (monitorage de I'ECG) immediatement en 
cas de douleurs thoraciques ou abdominales, palpitations, perte de 
connaissance breve et/ou convulsions. 

• Monitoring regulier et glycemie capillaire si diabete existant ou de 
decouverte recente. 

• Laisser la PA en visuel des equipes medicales et paramedicales du SAU 
idealement, a fortiori en I'absence de monitoring a distance. 

• Attention aux therapeutiques habituelles pouvant etre oubliees durant 
un sejour aux urgences se prolongeant. 

• Reevaluation de I'ordonnance a court terme par le medecin traitant ou 
le specialiste suivant habituellement la PA. 

Orientation 

L'orientation estfonction de I'etiologie et des consequences de la chute : 

• hospitalisation en secteur chirurgical ou medical; 

• orientation rapide sur une filiere specifique d'urgence neurovasculaire 
(UNV); 

• orientation ulterieure dans la filiere de soins geriatrique; 

• retour en institution ou a domicile, eventuellement dans le cadre d'une 
hospitalisation a domicile : 

- si preexistante : reevaluation avec le medecin traitant, la famille, 
I'institut de moyen ou long sejour; 

- si inexistante : mise en place avec la cadre de sante, I'assistante 
sociale, I'ergonome, les kinesitherapeutes en collaboration avec la 
famille et les soignants extrahospitaliers. 

Dans tous les cas de figure, un travail de prevention (voir ci-dessous) et 
d'education est debute aux urgences et devra etre poursuivi au-dela. 



Le terme de « placement » n'est pas un terme de I'urgence! 

II est I'aboutissement de I'expertise geriatrique et sociale, 
processus multidisciplinaire a initier de fa^on precoce et 
en lien constant avec I'entourage habituel et familial de 
la PA. 
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Reevaluation dans un delai d'une semaine 

Recherche des signes de gravite a distance : 



• en post-urgence ou par le medecin traitant; 

• peur de chuter; 

• limitation des activites de la vie quotidienne; 

• syndrome post-chute; 

• reevaluation des therapeutiques quotidiennes (effet iatrogene). 

Prevention 

A debuter avec le patient mais aussi I'entourage accompagnant aux 
urgences : 

• poursuivre et surveiller le traitement des facteurs aggravants avec une 
attention particuliere aux medicaments; 

• I'amenagement de I'environnement de la PA est-il optimal ? 

• maintien d'une activite physique adaptee; 

• entretenir vie sociale et stimulation de la memoire; 

• lutter contre la desadaptation psychomotrice; 

• assurer une alimentation equilibree; 

• faciliter une hydratation constante (qualite et quantite). 



Fiche 46 : « Malaises» 

Fiche 49 : « Accident vasculaire cerebral » 
Fiche 53 : « Vertiges» 
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Disinfection des plaies 121 


Objectifs 

linn Appliquer les recommandations en matiere de prise en charge 
infirmiere des plaies. 

Him Contribuer au recueil des elements significatifs pour le diagnostic 
et le traitement des plaies. 

Definition 

La disinfection est la premiere etape des soins de plaies et comprend le 
lavage, le brassage et la disinfection proprement dite. 

La prise en charge a pour but de favoriser le diagnostic, la cicatrisation et 
limiter les consiquences esthitiques. 

Les plaies reprisentent 13 % des admissions au service des urgences. 

Les elements de gravite 

Les iliments de graviti sont liis a la mise en jeu du pronostic vital ou 
fonctionnel et de LEVA : 

• les plaies pinitrantes compte tenu des lisions sous-jacentes possibles; 

• les plaies au regard d'un axe vasculo-nerveux ou d'un organe vitale : 
pronostic fonctionnel et/ou vital engagi; 

• douleur persistante en aval d'une plaie : risque d'ischimie. 

L'anamnese : 

• micanisme et heure du traumatisme; 

• anticidents; 

• traitement en cours; 

• allergies connues; 

• statut vaccinal : 

- risque tetanique : test rapide, 

- risque rabique; en cas de morsure animale, prise de contact avec le 
centre antirabique dans les 24 a 48 heures. 

Conduite deja tenue : 

• en cas d'amputation : 


121. Isabelle Piedade. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


715 


Urgences traumatiques 


Disinfection des plaies 



- le segment ampute est lave au serum physiologique et place dans un 
sachet plastique etanche pose sur de la glace, 

- le segment proximal est lave au serum physiologique et un panse- 
ment ouate est realise mais non circulaire. II peut etre legerement 
compressif si besoin. 


Materiel 

• Set de disinfection : serum physiologique, compresses steriles, pinces, 
brosse chirurgicale, champ sterile. 

• Produit disinfectant : dirivis iodis (ex. : polyvidone iodie), dirivis 
chloris (ex. : hypochlorite de sodium), biguanides (ex. : chlorhexidine), 
Dakin (indiqui dans les AES, morsures d'animaux). 

• Compresses, pansements amiricains, bandes Velpeau. 

• Plateau d'anesthisie locale ou MEOPA. 

• Matiriel d'exploration et de suture : plateau standard et matiriel spi- 
cifique satellite, fils a peau, aiguille courbe. 

Role infirmier 

Avant le soin 

• Choix de la salle de soins en fonction du besoin privisible de suture et 
d'anesthisie locale et/ou MEOPA. 

• Evaluation et gestion de la douleur : ('administration d'antalgique 
pricoce sur protocole et ('utilisation du MEOPA est a favoriser. 

• Installation du patient pour le soin en tenant compte des contraintes 
pour I'opirateur (place, ergonomie, etc.). Rassurer le patient, I'informer 
de I'indication et du diroulement du soin. 

Les etapes du soin 

A * * Le trempage n'est pas recommande. 

• En cas de presence de signes infectieux locaux, discuter 
de I'opportunite d'un prelevement par icouvillon. Si c'est 
le cas, le realiser avant tout soin. 

• Preparation de I'opirateur : hygiene des mains, port de gants, d'une 
surblouse, de lunettes de protection. 

• Le lavage est essentiel : 

- lavage au NaCI 0,9 %. 

• Le brassage, sur avis midical : 

- en cas d'inclusion de salissures; 

- toujours apris anesthisie; 

- souvent au bloc opiratoire. 




• La disinfection n'est pas indiquee; elle pourra attendre I'exploration 
medicale (efficacite discutee, atteinte de certains tissus nobles, camou- 
flage par la teinte des produits) : 


- utilisation d'un antiseptique non alcoolique non mercuriel de type 
Betadine, Hibitane, chlorhexidine ou Dakin (utiliser un produit non 
colore en cas de risque de section tendineuse); 

- application de duree minimale : 30 secondes a 1 minute pour Betadine, 
30 secondes pour Hibitane ou chlorhexidine, 1 minute pour Dakin. 

• line surveillance constante de I'etat clinique du patient en fonction des 
elements recueillis lors de I'anamnese : pouls en aval de la lesion, pouls, 
tension arterielle, Sp0 2 , frequence respiratoire, amplitude respiratoire, 
coloration et chaleur du membre, sensibilite, douleur, temperature, 
conscience, etc. 

Apres le soin 

• Protection de la plaie si indication de radiographie et/ou attente. 

• Indications de I'antibiotherapie : 

- plaies fortement contaminees; 

- contamination tellurique ou par des excretats; 

- fracture ouverte ou exposition articulaire ou tendineuse; 

- terrain du patient : diabete, splenectomie, cirrhose, etc. 

• Discuter de la necessity d'une prophylaxie antitetanique voire antira- 
bique en cas de morsure. 

• Conseils au patient pour la poursuite des soins. 

Legislation 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la pro- 
fession infirmiere : art. R. 4311-5, alineas 1, 12, 19, 20, 21, 29; article 
R. 4311-7, alineas 8, 9, 13, 19. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
Voir egalement : 

• Nouvelles recommandations sur les antiseptiques a paraitre fin 2015. 

• 12 e conference de consensus. Prise en charge des plaies aux urgences. 
Clermont-Ferrand : SFMU, 2005. 



Fiche 72 : « Hygiene des mains» 

Fiche 73 : «Asepsie. Preparation a un acte de petite chirurgie ou 
soins invasifs» 

Fiches sur les traumatismes et les plaies : 92, 96, 98, 99, 100, 102, 
103, 104, 105, 106, 107, 108, 109, 110, 112, 113, 114, 115, 116. 
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Douleur - Evaluation 122 


Objectifs 

mill Integrer revaluation de la douleur dans sa pratique de soins 
quotidienne. 

hum Utiliser les methodes devaluation de la douleur afin de pouvoir 
detecter un patient algique 

mill Contribuer a la prise en charge medicale de la douleur par son 
depistage, son evaluation, la surveillance de I'efficacite et des 
effets secondaires, la discussion autour de la voie d’abord la plus 
opportune. 

mini Transmettre une information claire et pertinente aux autres 
intervenants de la prise en charge. 

iiimi Ameliorer la relation soignant/soigne afin d’installer un climat de 
confiance et de collaboration. 

Definition 

L'Association internationale de i'etude de la douleur (IASP) definit cette 
derniere comme : «une experience sensorielle et emotionnelle desa- 
greable, associee a un dommage tissulaire present ou potentiel, ou 
decrite en terme d'un tel dommage. » 

La douleur aigue peut etre consideree dans un premier temps comme 
benefique car elle correspond a un signal d'alarme permettant a I'or- 
ganisme de s'adapter pour maintenir son integrite ; cependant, si elle 
dure trap longtemps, elle peut etre responsable d'evenements dele- 
teres immediats et tardifs, d'ou la necessity de la prendre en charge 
rapidement. 

La douleur doit etre consideree tant par le medecin que par I'infir- 
mier comme un parametre clinique a part entiere et faire I'objet d'une 
tragabilite. 


122. Linda Rethaber, Yasmina Yahia, Isabelle Piedade. 

718 Guide infirm ier des urgences 

© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



L'evaluation de la douleur est un parametre de surveillance du patient 
au meme titre que la prise de temperature, la surveillance du pouis ou la 
mesure de la tension arterielle. line evaluation initiale systematique est 
souhaitable, meme si le patient ne presente pas de signes de douleur. 
La frequence de devaluation dependra ensuite de I'etat du patient, du 
contexte de douleur, de la mise en oeuvre du traitement. Ce dernier point 
implique de tenir compte du delai d'efficacite de I'antalgique selon le 
produit utilise et la voie d'administration. 

• Un parametre clinique a prendre en compte des I'accueil du patient. 

• Une prise en charge precoce de la douleur implique une detection pre- 
coce de celle-ci; elle doit faire I'objet d'une evaluation systematique 
des le 1 er contact avec le personnel soignant et done d'une tragabilite 
dans le dossier de soins : 

- I'infirmier organisateur de I'accueil (IOA) a I'accueil du SAU ; 

- I'infirmier diplome d'Etat (IDE) responsable au niveau des box de 
consultation, d'attente et de I'unite d'hospitalisation de courte duree 
(UHCD). 

• La detection de la douleur en prehospitalier reste une priorite dans la 
prise en charge du patient. 

• Une evaluation des la mise en oeuvre d'une action a visee antalgique. 
L'evaluation est egalement systematique apres I'administration d'un 

antalgique ou de tout acte a visee antalgique (reduction, immobilisa- 
tion, etc.). 

Methodes 


• Chez I'enfant : 

- score Algoplus (enfants qui ne sont pas en age de parler) (figure 120.1): 
remplir la grille dans I'ordre des items. Chaque «Oui» est compte 1 
point. La somme des items aboutit a un score sur 5 points. Un score 
> 2 signe la necessity d'une prise en charge antalgique. 

-echelle de la douleur meteo ou echelle des visages (<3 ans) 
(figure 120.2) : 

- de 0 a 1 : absence de douleur, 

- de 1 a 3 : douleur legere, 

- de 3 a 5 : douleur moderee, 

- de 5 a 7 : douleur intense, 

- de 7 a 10 : douleur tres intense; 

- echelle de jetons (<3 ans) (figure 120.3) : consiste a presenter 4 gros 
jetons a I'enfant avec par exemple pour consigne, « imagine que 
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Evaluation de la douleur 


Identification du patient 


cLrlfcLLfc /I 

RLeOpluS 


Echelle devaluation comportementale 
de la douleur aigue chez la personne agee 
presentant des troubles 
de la communication verbale 


Date de revaluation de la douleur 





/ / 

/ / 







Heure 

h 

h 

h 

h 

h 

h 


OUI 

NON 

OUI 

NON 

OUI 

NON 

OUI 

NON 

OUI 

NON 

OUI 

NON 

Froncement des sourcils, grimaces, crispation, 
machoires serrees, visage fige. 













Regard inattentif, fixe, lointain ou suppliant, 
pleurs, yeux fermes. 













« Aie », « Ouille », « J'ai mal », gemissements, 













Retrait ou protection d'une zone, refus de 
mobilisation, attitudes figees. 













Agitation ou agressivite, agrippement. 













Total OUI 

*/5 

■ /5 

■ /s 

■/5 

■/5 

■/5 

Professionnel de sante ayant realise 
I'evaluation 

□ Medecin 

□ IDE 

□ AS 

□ Autre 

Paraphe 

J Medecin 

□ IDE 

□ AS 

□ Autre 

Paraphe 

□ Medecin 

□ IDE 

□ AS 

□ Autre 

Paraphe 

□ Medecin 

□ IDE 

□ AS 

Paraphe 

□ Medecin 

□ IDE 

□ AS 

□ Autre 

Paraphe 

□ Medecin 

□ IDE 

□ AS 

□ Autre 

Paraphe 


Figure 120.1. Echelle Algoplus. 










Figure 120.2. Echelle des visages. 



Figure 120.3. 
Jetons. 


chaque jeton est un morceau de douleur, prends autant de jetons 
que tu as mal. Quatre jetons est la plus forte douleur que tu peux 
avoirs. 

- echelle visuelle analogique (EVA) a partir de 5-6 ans (figure 120.4); 
c'est I'instrument de choix, compris par les enfants des I'age de 5-6 
ans : 

- reglette a curseur mobile : au recto aucun chiffre n'est inscrit, au 
verso la graduation est ecrite (0 a 10 cm), 

- les reglettes destinees aux enfants sont verticales, avec « pas mal » 
en bas et « tres tres mal » en haut et un triangle colore qui concretise 
la quantite de douleur. Donner la reglette a I'enfant et lui demander 
d'indiquer « combien il a mal » ; 

-echelle numerique (EN) a partir de 7-8 ans; on peut proposer 
I'echelle numerique simple : «donne une note a ta douleur sur une 
echelle de 0 a 10 » : 

- 0 : pas de douleur; 

- 10 : douleur maximale imaginable. 

- echelle Evendol (figure 120.5) : score de 0 a 15 en fonction des items 
remplis. Seuil de prescription : 4/15. 
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Figure 120.4. Echelle visuelle analogique. 

• Chez I'adulte : 

- echelle visuelle analogique (EVA) (figure 120.4) : 

- I'EVA se presente sous la forme d'une reglette en plastique dont 
I'une des extremites correspond a « Absence de douleur» et I'autre 
a «Douleur maximale imaginable*, 

- positionner le curseur a I'endroit qui situe le mieux sa douleur; 

- echelle numerique (EN) : identique a I'enfant; 

- douleurs neuropathiques (DN4) : le questionnaire se repartit en 
4 questions representant 10 items a cocher (tableau 120.1) : 

- le soignant interroge lui-meme le patient et remplit le questionnaire, 

- a la fin de chaque item, le patient doit apporter une reponse « oui » 
ou « non », 

- a la fin du questionnaire, le soignant comptabilise les reponses : 
1 point pour «oui » et 0 point pour « non », 

- la somme obtenue donne le score du patient sur 10 points, 

- si le score du patient est > 4/10 le test est positif. 

• Personnes non communicantes et/ou de langue etrangere et/ou ayant 
une deficience intellectuelle : 

- score Algoplus (figure 120.1); 

- grille devaluation de la douleur-deficient intellectuel (GED-DI) 

(figure 120.6); 

- echelle de type Doloplus (figure 120.7); 

- questionnaire de prise en charge de la douleur multilingue. 
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Tableau 120.1. Douleurs neuropathiques : questionnaire DN4. 
Interrogatoire du patient 


Question 1. La douleur presente-elle une ou plusieurs des caracteristiques 
suivantes? 


Oui 

Non 

1. Brulure 

□ 

□ 

2. Sensation de froid douloureux 

□ 

□ 

3. Decharges electriques 

□ 

□ 


Question 2. La douleur 
plusieurs des symptoms 

est-elle associee dans la 
s suivants? 

neme region a un ou 


Oui 

Non 

4. Fourmillements 

□ 

□ 

5. Picotements 

□ 

□ 

6. Engourdissement 

□ 

□ 

7. Demangeaisons 

□ 

□ 


Examen du patient 

Question 3. La douleur est-elle localisee dans le territoire ou I'examen 
met en evidence : 









IMUII 

8. Hypoesthesie au tact 

□ 

□ 

9. Hypoesthesie a la 
piqure 

□ 

□ 


Question 4. La douleur est-elle provoquee ou augmentee par : 


Oui 

Non 

10. Le frottement 

□ 

□ 
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Legislation 


• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la pro- 
fession infirmiere : article R. 4311-2, alinea 5; art. R. 4311-5, alinea 19; 
article R.4311-8. 

L'ensemble de la legislation est consultable sur www.legifrance.gouv.fr 


Differentes echelles devaluation de la douleur 

Fiche 1 : « Evaluation d'un patient atteint d'un probleme d'origine 
medicale'i 

Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d’une sonde 
d'intubation » 

Fiche 121 : « Douleur. Traitement# 

Fiche 123 : «Protoxyde d'azote equimolaire» 

Fiche 205 : « Douleur chez I'adulte : echelle visuelle analogique, 
echelle verbale numerique» 

Fiche 206 : « Douleur chez I'enfant de plus de 5 ans : echelle visuelle 
analogique, echelle des visages ( faces pain scale ) » 

Fiche 207 : « Douleur chez I'enfant de moins de 6 ans : Neonatal 
Facial Coding System (de 0 a 18 mois)» 
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Douleur - Traitement 123 



la communaute medicate des etudiants en medecine 



Objectifs 

Mini Developper son role propre pour la prevention et le soulagement 
de la douleur. 

;i i ii ii Contribuer a la prise en charge medicale de la douleur par son 
depistage, evaluation, la surveillance de I'efficacite et des effets 
secondaires, la discussion autour de la voie d'abord la plus 
opportune. 

Definition 

Selon le ministere de la Sante : 

« Critere de qualite et devolution d'un systeme de sante, /' evalua- 
tion et la prise en charge de la douleur constituent un veritable 
enjeu de sante publique. La loi relative aux droits des malades 
et a la qualite du systeme de sante du 4 mars 2002 reconnait le 
soulagement de la douleur comme un droit fondamental de toute 
personne. La lutte contre la douleur est egalement une priorite de 
sante publique inscrite dans la loi de sante publique de 2004. » 

La prise en charge de la douleur inclut son evaluation et un travail inter- 
disciplinaire dont le patient est acteur. 

Indications 

• Avant meme la plainte du patient considerer le risque de douleur lie a 
la pathologie mais egalement celui induit par les soins. 

• Toujours considerer la plainte du patient et la prendre en charge dans 
sa globalite. 

• Traiter la douleur des le debut de la prise en charge de la personne : 

- avant et apres I'administration d'un traitement; 

- au moment des actes douloureux, des mobilisations; 

- a heure fixe en fonction des caracteristiques pharmacologiques des 
therapeutiques utilisees et des protocoles. 


123. Linda Rethaber, Yasmina Yahia, Isabelle Piedade. 
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• Reevaluer la douleur avant et apres administration du traitement afin 
de pouvoir en evaluer I'efficacite et le cas echeant reajuster le traite- 
ment antalgique selon le protocole ou avec le medecin. 


Methodes 

Non medicamenteuses 

- Ecoute empathique de la plainte algique, rassurer le patient et lui 
expliquer. 

- Immobilisation des suspicions de fracture, luxations et entorses 
(attelle, collier cervical, echarpe, matelas d'immobilisation a depres- 
sion [MID]). 

- Moyens physiques : irrigation et couverture (enleve le contact air-peau 
brulee, ce qui soulage la douleur) des brulures, froid sur les petits 
traumatismes (packs refrigerants), chaud survenin thermolabile. 

- Installation confortable du patient (veiller a ce que le patient sur un 
plan dur soit vu en priorite par un medecin afin de I'enlever le plus 
rapidement possible). 

Medicamenteuses et autres 
Medicamenteuses 

La prise en charge medicamenteuse de la douleur necessite une bonne 
connaissance des therapeutiques, de leurs indications, leurs effets secon- 
daires, leur preparation et leurs modes d'administration. 

Les protocoles doivent etre accessibles et portes a la connaissance de 
I'ensemble des personnels. Leur mise en oeuvre est le resultat d'une ana- 
lyse de situation prealable. Les protocoles therapeutiques doivent etre 
mis a jour regulierement. 

• Anesthesie locale (AL) de surface (anesthesie locale) type EMLA, acte 

infirmier sur prescription medicale : 

- anesthesie des petites plaies cutanees et muqueuses par application 
d'anesthesique local en spray ou en gel ; 

- application de patch ou de creme 1 heure avant ponction arterielle 
ou veineuse; 

- MEOPA (voir fiche 123), sedation sans effet anesthesique; 

- analgesie controlee par le patient. 

• AL et anesthesie loco-regionale (ALR), acte medical : 

- anesthesie locale de toutes plaies devant etre suturees (a I'exception 
de celles relevant potentiellement d'une anesthesie loco-regionale); 

- anesthesie loco-regionale. 

• Analgesie medicamenteuse par titration de morphine sur prescription 

medicale ou protocole. 
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• Sedation/analgesie (type Sufentanil) chez le polytraumatise, le grand 
brule et en fonction des indications medicales (voir fiche 14). 


Traitements specifiques etiologiques 

• Reduction de la luxation, ablation du corps etranger, realisation d'une 
attelle rigide... 


Les traitements antalgiques 

• ^Organisation mondiale de la sante (OMS) a propose une echelle de 
decision therapeutique qui classe les antalgiques en 3 paliers : 

- le palier 1 pour les douleurs legeres a moderees : I'aspirine, le 
paracetamol et les anti-inflammatoires non steroi'diens (AINS) 
(tableau 121.1); 

- le palier 2 pour les autres douleurs plus importantes : la codeine, la 
nalbuphine, le tramadol, le nefopam ou des associations de medica- 
ments de paliers 1 et 2 (tableau 121.2); 

- le palier 3 pour les douleurs tres intenses : les morphiniques 
(tableau 121.3). 

• Le choix de I'analgesie medicamenteuse se fonde avant tout sur : 

- les caracteristiques de la douleur (etiologie/intensite); 

- le terrain et done des contre-indications existantes; 

- les traitements anterieurs entrepris. 

- A ce titre, d'autres therapeutiques peuvent etre utiles pour leurs 
effets antalgiques, comme par exemple le Lyrica (antiepileptique) ou 
pour leur action complementaire, comme les myorelaxants ou antis- 
pasmodiques (tableau 121.4). 

• Titration de morphine (recommandations d'experts SFMU, 2011, 
figure 121 .1) : 2 mg (poids < 60 kg) toutes les 5 minutes et 3 mg (poids 
> 60 kg) toutes les 5 minutes car il est applicable a toutes les situations 
d'urgence, y compris de la personne agee. 

• Pour les femmes enceintes ou allaitantes se referer sur le site du Centre 
de reference sur les agents teratogenes (CRAT). 

MEOPA 

Le melange equimolaire oxygene et protoxyde d'azote (MEOPA) entralne 
un etat de sedation consciente sans effet anesthesique ( Kalinox , Medinox, 
Antasoi). Utilisee pour la prevention de la douleur provoquee, la concen- 
tration de N 2 0 a 50 % dans la fraction inspiree possede un effet anal- 
gesique avec diminution du seuil de perception du stimulus douloureux. 
Prise en charge de la douleur induite par les soins avec le MEOPA : voir 
fiche 123. 
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Tableau 121.1. Les antalgiques de palier 

1. 



DCI 

Nom d'usage 

Dose max./j 

Posologie/prise 

Intervalle entre 2 prises 

Voie orale 

Paracetamol 

Dafalgar 

Doliprane 

Effera/gan 

Doiko 

Claradol 

Alqodol 


4 g 

i g 

4 h (8 h si insuffisance 
respiratoire) 



AINS 


Acide niflumique 

Nifluril 25 

mq 

1 500 mq 

250 mq 

6-8 h 

Diclofenac 

Voltarene 

50 mq 

150 mq 

50 mq 

8 h 

Ibuprofene 

Advil 

Nurofen 

Antarene 

Spedifen 


1 200 mg 

200-400 mg 

6 h 

Indometacine 

Indocid gelule 25 mg 

Indocid suppo 1 00 mq 

50 a 150 mg par jour 

25 a 1 00 mg 



Profenid 100 mq suppo 


100 mq 

8 h 

Ketoprofene 

Profenid 1 00 mq 

300 mq 

100 mq 

8 h 


Profenid LP 1 50 mq 


150 mq 

12 h 

Naproxene 

Apranax c 

- 275 mg 

- 550 mg 

- 750 mg 

: 


1 comprime a 

550 mg ou 2 
comprimes a 

275 mg 

/1 2 ou 24 h 


(Suite) 
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DCI 

Nom d'usage 

Dose max./j 

Posologie/prise 

Intervalle entre 2 prises 

Voie 

parenterale 

Paracetamol 

Perfalgan 


4 g 

i g 

4 h (8 h si insuffisance 
respiratoire) 


ms 


Diclofenac 

Voltarene 

75 mq 

75 mq 

75 mq 

1/24 h 

Ketoprofene 

Profenid 1 00 mq 

300 mq 

100 mq 

2 a 3 h 

Voie 

dermique 

Acide Niflumique 

Nifluqel 




3 applications/j 

Diclofenac 

Voltarene 

imulqel 



2 a 4 applications/j 

Diclofenac epolamine 

Flector 




2 a 4 applications/j 

Piroxicam 

Geldene 




2 a 4 applications/j 

Ketoprofene 

Ketum 




2 a 3 applications/j 
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Tableau 121.2. Les antalgiques de palier 2 




DCI 

Nom 

d'usage 

Dose max./j 


Posologi el 
prise 

Intervalle entre 

2 prises 

Voie orale 

Paracetamol-codeine 

Dafalgan codeine 

Lindilane 

Efferalgan codeine 
Codoliprane 

Aigisedai 

Klipal 

3 a 4 g sauf Codoliprane 
2,4 a 3,2 g 

1-2 cp 

6 h (8 h si 

insuffisance 

respiratoire) 

Codeine 

Dicodi 

n 

120 mg 


1 cp 

12 h 

Paracetamol-opium- 

cafeine 

Lamaline 

Gelule : 

300 mg-10 mg-30 mg 
Suppo : 

500 mg-15 mg-50 mg 

10 gelules ou 6 
suppositoires 


1 ou 2 
gelules ou 1 
suppositoire, 2 
ou 3 fois par 
jour 

4 h 

Aspirine-codeine-cafeine 

Sedaspir 

6 cp 


1 ou 2 cp/4 h 

4 h 

Tramadol 

Topalgic 

Contramal 

Zamudoi 

Zumalgic 

400 mg 


100-150 ou 

200 mg 

8 a 10 h sauf LP 

12 h 

Tramadol-paracetamol 

Ixprim 

Zaldia 


300 mg 


1-2 cp 

6 h-8 h (12 h 
si insuffisance 
respiratoire) 


(Suite) 
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DCI 

Nom 

d'usage 


Dose max./j 



Posologi el 
prise 

Intervalle entre 

2 prises 

Voie parenterale 

Nalbuphine 

Nubain 

160 mg 


20 mg 

3-6 h 

Nefopam 

Acupan 

120 mg 


20 mg 

4 h 

Tramadol 

Topalgic 

Contramal 

Zamudol 

Zumalgic 

600 mg 


100 mg 

4 a 6 h (/1 2 h si 
insuffisance renale 
ou personne 
agee) 
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Tableau 121.3. Les antalgiques de palier 

1. 



DCI 

Nom 

I'usage 

Dose 

max/j 

Posologie/prise 

Intervalle entre 

2 prises 

Voie orale 

Sulfate de morphine 

Actiskenan (5—10—20—30 mg), 
Sevredol( 10-20 mg), Skenan LP 
(10-30-60-100-200 mg), 

Moscontin LP ( 1 0-30-60-1 00- 
200 mg), Oramorph (10 mg/5 mL 

20 mg/mL 30 mg/5 mL 100 mg/5 mL) 




Liberation 
immediate : 4 h 
Liberation 
prolongee : 12 h 

Hydromorphine 

chlorhydrate 

Sophidone LP (4-8-1 6-24 mg) 




12 h 

Oxycodone 

OxyCortin LP (5-1 0-20-40-80- 
120 mg), OxyNorm (5-10-20 mg), 
Oxynormoro (5-10-20 mg) 




Liberation 
immediate : 4 h 
Liberation 
prolongee : 12 h 

Fentanyl 

Actiq (200-400-600-800-1 

200-1 600 pg), Abstrat( 100-200- 
300-400-600-800 pg), Effentora 
(100-200-400-600-800 pg), 

Instanyl (50-1 00-200 pg) 




4 h 

Voie 

parenteral 

Chlorhydrate de morphine 

Morph 

ne injectable 





Oxycodone 

OxyNorm 






Fentanyl transdermique 

Durogesid Matrifen 
(12-25-50-75-100 pg/h) 




1 patch a changer 
toutes les 72 h 
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Tableau 121.4. Autres therapeutiques intervenant dans le traitement de la douleur 



DCI 

Nom dusage 

Dose max. /j 

Posologie/prise 

Intervalle entre 

2 prises 


Co-analgesiques 


Cortico'ides 

CortancyH 1-5-20 mg) 
Solupred( 5-20 mg) 

1 mg/Kg 


12 a 24 h 


Antidepresseurs 

Laroxyl (25-50 mg) 

Anafranil (1 0-20-75 mg) 

1 mg/kg 


12 a 24 h 


Antiepileptiques 

Lyrica (25 a 300 mg) 

300 mg 


8a 12 h 



Neurontin (100 a 800 mg) 

900 mg 


8 h 



Rivotril(2 mg) 

0,05 a 1 mg/kg 


12 a 24 h 

_0J 

Antispasmodiques 

fU 

o 

Phloroglucinol 

Spasfon 

480 mg 


6 h 

5 

Tiemonium methylsulfate 

Visceralgine 

2 a 6 cp/j 




Trimebutine 

Debridat cp 1 00-200 mg, 
granules pour suspension 
buyable 

cp : 600 mg 
sachets : 6 sachets 

1 cp 

1 sachet 

6 a 8 h 


Myorelaxants 


Badofene 

Lioresal 


3 prises 



Benzodiazepines 






Bisphosphonates 

Clastobar, Aredia, Fosamax, 
Zometa 





Esomeprazole 

Inexium 

20 a 40 mg/j 
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Voie parenterale 

Esomeprazole 

Inexiur 

n 

20 a 40 mg/j 




Ketamine 

Ketala 






Mephenesine 

Decontractyl 



1 a 2 cp de 500 mg 

3 x/j 


Thiocolchicoside 

ColtramyllMiorel 



2 cp matin et soir 



Antispasmodiques 


Phloroglucinol 

Spasfo 

n 



60 a 80 mg 


Trimebutine 

Debridat 




6 h 


Myorelaxants 


Thiocolchicoside 

ColtramyllMiorel 

8 mg 



12 h 

Voie 

dermique 


Anesthesie locoregionale 


Lidocaine/prilocaine 

Emla, 

Emlapatch 

50 g 



4 h 

Lidocaine 

Xyloca 

ne 

400 mg 
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Accueil du patient et 
evaluation quantitative de 
la douleur du patient 


EVA/EN < 6/10 ou 60/100 ou 
EVS = 1-2 


EVA/EN > 6/10 ou 60/1 00 ou 
EVS > 2 


Paracetamol 1 g I V en 1 5mn 
ou paliers II 
+/- AINS IV en 15 min 
+/- MEOPA 
+/- AL/ALR 


Morphine titree en bolus de 
2 a 3 mg IVD ** 

+/- MEOPA 
+/- AINS 
+/- AL/ALR 


Reevaluation de la douleur 


EVA/EN > 3/1 Oou 30/100 
ou EVS > 2 


Morphine en titration IV 
sans dose maximale : bolus 
de 2 a 3 mg IVD toutes les 5 
min 


Reevaluation de la douleur 
toutes les 5 min 


EVA/EN < 3/10 ou 30/100 
ou EVS < 2 

et/ou sedation excessive 
et/ou bradypnee < 1 0/min 
et/ou desaturation 


Stop morphine 
Mesures symptomatiques si 
necessaire 


Figure 121.1. Algorithms de prise en charge de la douleur 
recommandations, SFMU 2011. 

* Respect des contre-indications respectives de chaque molecule et/ou 
technique. 

** Dose de charge de morphine possible sous couvert d'une presence medicale 
permanente et prolongee : bolus initial 0,05 a 0,10 mg/kg IVD a adapter selon 
I'age et le terrain du patient. 

*** Delai de reevaluation de la douleur en fonction de I'antalgique utilise. 

**** Stimulation et/ou assistance ventilatoire et/ou Naloxone IV. 

AINS : anti-inflammatoire non steroi’dien; AL : Anesthesie locale; ALR ; anes- 
thesie locoregionale; IV : intraveineux; EVA : echelle visuelle analogique; EN : 
echelle numerique simple; EVS : echelle verbale simple; MEOPA : melange 
equimolaire d'oxygene et de protoxyde d'azote. 
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Reevaluation et surveillance 


• La surveillance est essentiellement necessaire en cas de traitement 
par morphine titree; elle consiste en une surveillance clinique rele- 
vant la frequence cardiaque, la pression arterielle, la frequence res- 
piratoire, la saturation en oxygene, le niveau de vigilance (score de 
Ramsay). 

• En cas de signe d'alerte (frequence respiratoire < 10/min et/ou Ramsay 
> 2 et/ou effet indesirable), arreter la morphine et demander un avis 
medical. 

• Les effets indesirables de la morphine : prurit, nausees-vomissements, 
retention urinaire. 

• Aptitude a «la rue» apres la prise de morphine : 4 heures. 

• La reevaluation de la douleur se fait periodiquement en respec- 
tant le delai necessaire aux therapeutiques administrees pour 
etre efficaces. Elle se fera par la meme echelle qui a servi initia- 
lement a revaluation de la douleur et devra etre consignee dans 
le dossier du patient (echelle enfant, adulte ou personne non 
communicante). 

• Score de Ramsay : ce score decrit la faqon dont un patient est reveil- 
lable en 6 stades cotes de 1 (patient agite) a 6 (patient non reveillable). 
II ne tient pas forcement compte du confort du patient et repose sur 
la capacite de ce dernier a repondre a un stimulus auditif ou tactile. 
Ainsi, le maintien d'un score de Ramsay a 2 chez un patient non ventile 
et a 3 chez un patient ventile parait raisonnable dans une strategie de 
sedation et d'analgesie (tableau 121.5). 


Tableau 121.5. Score de Ramsay. 

Niveau 

Description 

1 

Malade anxieux et agite 

2 

Malade cooperant, oriente et tranquille 

3 

Malade repondant aux ordres 

4 

Malade endormi mais avec une reponse 
nette a la stimulation de la glabelle ou a un 
bruit intense 

5 

Malade endormi repondant faiblement aux 
stimulations ci-dessus 

6 

Pas de reponse aux stimulations ci-dessus 
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Legislation 

Code de la sante publique 

• Droit de toute personne a recevoir des soins visant a soulager sa dou- 
leur : article L.1 110-5. 

• Prise en charge par les etablissements de sante de la douleur des 
patients qu'ils accueillent : article L.1 112-4. 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R. 4311-2, alinea 5; article R. 4311-5, alinea 19; 
article R.4311-8. 

L'ensemble de la legislation est consultable sur www.legifrance.gouv.fr 


Autres 


• Circulaire DHOS/E2 n° 2002-266 du 30 avril 2002 relative a la mise en 
oeuvre du programme national de lutte contre la douleur 2002-2005 
dans les etablissements de sante. 

• Plan d'amelioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010, 
ministere de la Sante et des Solidarites, 3 mars 2006. 



Fiche 1 : « Evaluation d'un patient atteint d'un probleme d’origine 
medicale» 

Fiche 14 : « Intubation. Collaborer a la pose d'une sonde 
d'intubation » 

Fiche 120 : "Douleur. Evaluation'! 

Fiche 123 : « Protoxyde d'azote equimolaire» 


740 



Analgesie controlee par le patient 124 


Objectifs 

mill Evaluer I'opportunite de la mise en place d'une analgesie 
controlee par le patient. 

imimii Expliquer ('utilisation du dispositif au patient, 
mill Preparer, administrer et surveiller le patient sous PCA. 

Definition 

La PCA (pour patient-controlled analgesia), ou ACP (analgesie controlee 
par le patient), est une analgesie morphinique autocontrolee par le patient 
a I'aide d'une pompe preremplie et prereglee : 

• soit PCA a usage unique (par exemple, type Vygon ); 

• soit PCA electronique (par exemple, pompe CADD, Rythmic). 

Elle permet done au patient de s'autoadministrer une quantite predefine 
de solution de morphine en toute securite, des periodes refractaires incom- 
pressibles permettant d'eviter le surdosage. 

La PCA repond efficacement a la variability inter- et intra-individuelle 
dans la demande d'anaigesie. 

Les indications 

La PCA est mise en place des le soulagement du patient apres la realisa- 
tion d'une titration par la morphine IV. 

Les indications aux urgences sont : 

• echelle numerique decimale superieure ou egale a 7 ; 

• bloc operatoire prevu au-dela de la 6 e heure; 

• brulures; 

• transfert en salle de radiologie; 

• pancreatite aigue; 

• sigmoi'dite; 

• douleur thoracique; 

• traumatologie; 

• patient algique en attente aux urgences. 


124. Johan Leclerc, Laurent Devos. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Les contre-indications 


Les contre-indications a la pose de la PCA sont : 

• celles des opioi'des; 

• liees au patient : 

- patient non cooperant; 

- non-comprehension du soin; 

- trouble de la vigilance. 

Le materiel 

Prevoir ; 

• masque a oxygene et connectique; 

• source d'oxygene fonctionnelle; 

• aspiration prete a I'emploi 
PCA a usage unique type Vygor. 

Le role infirmier 

II existe differentes marques et type de pompe (a usage unique, electro- 
nique); il est necessaire de se referer aux recommandations du fabricant 
et au protocole du service. 

Exemple : PCA a usage unique type Vygon 

• Preparer la solution de morphine a I'aide de I'ampoule de 50 mg de 
morphine (5 mL) et de 45 ml_ de NaCI, dans une seringue de 50 ml_, 
pour obtenir une solution a une concentration de 1 mg/mL. 

• Purger la tubulure de la PCA « petit cote » avec la perfusion et la tubu- 
lure « grand cote» avec la solution de morphine. 

• Adapter le raccord entre la seringue de morphine et la cartouche de la 
PCA (raccord femelle/femelle). 

• Transvaser le contenu de la seringue dans la cartouche de la PCA en 
s'assurant de ne pas injecter de I'air. Si de fair passe dans la cartouche, 
retourner I'ensemble du dispositif et aspirer I'air a I'aide de la seringue. 

• Oter la seringue et le raccord. 

• Introduire la cartouche dans le corps de la PCA et visser de fagon a voir 
les graduations. 

• Securiser la PCA en enclenchant le bouton-poussoir et activer la PCA 
en appuyant sur le bouton-poussoir. 

• Adapter la PCA et la tubulure « grand cote». Sur la tubulure « petit 
cote», adapter une pochette de chlorure de sodium en garde-veine. 

• Fixer le cordon dans les encoches de la PCA. 
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• Completer Petiquette signaletique autocollante : norm du patient, pro- 


duit, dilution, date et heure de mise en route, nom de I'infirmier/ere. 

• Perfuser le patient et brancher le mecanisme directement sur le cath- 
lon. Cet acces peripherique constitue une voie veineuse individualisee, 
aucun autre produit ne sera passe dessus. 

• Fixer par un pansement transparent autocollant. 




Figure 122.2. Pompe electronique type Rythmic, CADD. 
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Les reglages du PCA 

Les reglages vont etre definis par la prescription medicale. 
II existe trois choix de mode possible : 

• debit continu seul ; 

• bolus seul; 

• debit continu avec bolus. 


Les definitions 

• Concentration : elle est importante pour le calcul du debit de perfusion 
et du bolus. 

• Debit de base : debit continu qui peut etre programme en mg/h ou en pg/h. 

• Bolus : quantite de medicament qui va etre delivree, a la demande du 
patient. II faut definir le volume, la concentration, la periode refractaire. 

• Periode refractaire : temps pendant lequel le patient ne peut acceder a 
sa demande de bolus. Cette periode debute apres qu'un bolus demande 
par le patient ait ete requ. Pendant cette periode le patient peut actionner 
le bouton poussoir; il ne sera pas delivre de bolus, mais I'information sera 
enregistree dans la PCA. Elle s'echelonne entre 7 et 15 minutes. 

• Dose limite : volume total que le patient peut recevoir sur une periode 
donnee, que Ton va programmer. Lorsque la dose limite est atteinte, la 
pompe s'arrete et se met en alarme. 

• Bolus limite : cette alarme permet de restreindre le nombre de bolus 
que peut recevoir le patient sur une periode de temps donnee, encore 
appelee fenetre therapeuthique. 

• Dose de charge : volume de medicament qui est delivre par la pompe 
au debut de perfusion. Elle n'est pas comptabilisee dans la dose limite 
des quatre heures. 

• Alarmes reglables : la dose limite horaire, la dose limite des 4 heures, 
le nombre de bolus par heure, la posologie maximale des 4 heures ou 
posologie maximale par heure. 

• Quantite totale : elle correspond au volume de la poche. 

Tous ses reglages sont fonction de la prescription medicale. II faut toujours se 
referer a la notice d'utilisation specifique de la pompe utilisee dans le service. 

Explications au patient 

« La pompe a morphine permet de vous administrer une quantite de 
morphine quand vous le souhaitez afin d'etre rapidement soulage. 
Si vous rencontrez un probleme quelconque, si votre douleur per- 
siste ou si vous ressentez des symptomes tels que de la somnolence, 
des vomissements, des difficulty a respirer, n'hesitez pas a appeler 
I'infirmiere par le bouton d'appel. » 

Faire reformuler le patient. 
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Apres le soin 
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Le rythme de la surveillance est : toutes les 15 minutes la premiere heure, 
puis toutes les heures pendant les 12 heures qui suivent et, ensuite, 
toutes les 2 heures jusqu'a la 24 e heure. 

• Visualiser les graduations pour les pompes a usage unique. 

• Visualiser I'ecran (reglages et alarmes) pour les pompes electroniques. 

• Effectuer la tragabilite de I'ampoule de morphine. 

• Debuter la feuille de surveillance de la PCA. Cette feuille de surveillance 
comprendra une echelle horaire et les constantes suivantes : 

- etat de conscience (echelle de Glasgow); 

- vigilance (echelle de sedation); 

- FR (echelle de respiration), amplitude respiratoire, Sp0 2 ; 

- reevaluation de la douleur par EVA ou END; 

- pouls; 

- PA; 

- prurit; 

- nausees, vomissements; 

- diurese; 

- surveillance de la perfusion et du point de ponction ; 

- autres elements observes. 

• Les deux points de vigilance particuliere sont : 

- le risque de depression respiratoire (surveillance de la FR et de I'am- 
plitude respiratoire) : 

- R 0 : reguliere, sans probleme et FR > 10/min, 

- R 1 : ronflements et FR > 10/min, 

- R 2 : irreguliere, obstruction ou FR < 10/min, 

- R 3 : pauses, apnee; 

- le risque de sedation : 

-SO: eveille, 

-SI: somnolent par intermittence, facilement eveillable, 

- S 2 : somnolent la plupart du temps, eveillable par stimulation verbale, 
-S3: somnolent la plupart du temps, eveillable par stimulation tactile. 

• Transmissions ecrites. 

• Respect du protocole. 


Tableau 122.1. Conduite a tenir en cas de probleme 

Conduite a tenir 


Depression 

respiratoire 

FR < 8/min associee a 
un ronflement ± pause 
respiratoire 

Arret du traitement 

Protocole de naloxone 

Oxygenotherapie 6 L/min au masque 

Appeler le medecin 


(Suite) 
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Tableau 122.1. Suite. 

Conduite a tenir 


Hypotension 
arterielle ou 
bradycardie 

PAS < 80 mmHg (en 
systolique) 

Pouls inferieur a 55/min 

Arret du traitement 

Manoeuvre de Trendelenburg 
(surelevation des membres inferieurs) 

Oxygenotherapie 6 L/min au masque 

Preparer atropine 0,5 mg 

Appeler le medecin 

Sedation excessive 

Correspond a une echelle 
de sedation superieure 
a 2 

Arret du traitement 

Protocole de naloxone 

Oxygenotherapie 6 L/min au masque 



Nausees et vomissements 

Preparer 1 amp. de Primperan en 
perfusion 

Appeler le medecin 

Prurit 

Arret du traitement 

Preparer 1 amp. de Polaraminee n 
perfusion 

Appeler le medecin 


Legislation 


• Code de la sante publique (CSP) : 

- article L.1 1 1 0-5 : droit de toute personne a recevoir des soins visant a 
soulager sa douleur; 

- article L.1 11 2-4 : prise en charge par les etablissements de sante de la 
douleur des patients qu'ils accueillent; 

- decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R. 4311-2, alinea 5; article R. 4311-5, alinea 19; 
article R.4311-8. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 

Voir egalement : 

• circulate DHOS/E2 n° 2002-266 du 30 avril 2002 relative a la mise en 
oeuvre du programme national de lutte contre la douleur 2002-2005 
dans les etablissements de sante; 

• plan d'amelioration de la prise en charge de la douleur 2006-2010. 
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Melange equimolaire oxygene 
protoxyde d’azote 125 


Objectifs 

lillii ConnaTtre I'ensemble des indications diniqueset descontre-indications 
afin de developper I’analgesie inhalatoire dans la prise en charge des 
soins de confort, diagnostiques et therapeutiques aux urgences et en 
unite d'hospitalisation de courte duree (UHCD). 
iiiiiiiii Decrire les effets secondaires afin de surveiller et d'accompagner 
le patient pendant le soin. 

"iinii Detailler la methode qui necessite d'etre maTtrisee avant sa mise 
en oeuvre. 

Definition 

Le melange equimolaire oxygene et protoxyde d'azote (MEOPA) entraine 
un etat de sedation consciente sans effet anesthesique ( Kalinox , Entonox, 
Oxonox, Medinox, Antasol). Utilisee pour la prevention de la douleur pro- 
voquee, la concentration de N 2 0 a 50 % dans la fraction inspiree possede 
un effet analgesique avec diminution du seuil de perception du stimulus 
douloureux. 

Indications 

Le M EOPAest indique pour des actes d'une duree inferieure a 60 minutes en continu . 

• Actes douloureux de courte duree chez I'enfant et I'adulte : ponctions vei- 
neuses chez I'enfant (perfuse de nombreuses fois), ponctions arterielles, articu- 
laires, pleurales, medullaires, lombaires, les biopsies musculaires, hepatiques, 
nerveuses, synoviales, cutanees, les infiltrations articulaires et epidurales. 

• Petite chirurgie : sutures, pose et depose de drain, refection depansements 
(escarres, vasculaires, postoperatoires), la detersion des plaies et brulures, la 
reduction ou le traitement de fractures, luxations, etc. 

• La pose de sonde urinaire, le catheterisme vesical. 

• Les explorations invasives : radiologues (arteriographie), endoscopistes. 

• Le nursing avec mobilisation douloureuse. 

• Les mobilisations et kinesitherapies douloureuses. 


125. Isabelle Piedade. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Indications exceptionnelies 
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• Potentialisation de la morphine dans le cadre des soins palliatifs. 

• Crise vaso-occlusive drepanocytaire. 

• Mobilisation d'un patient fracture. 

• Transport d'un patient douloureux. 

• Immobilisation des foyers de fracture. 

• Prise en charge d'un brule. 

• Pendant le travail de I'accouchement, si I'anesthesie peridurale ne peut 
etre posee ou dans I'attente de cette derniere, en association a une 
oxygenotherapie entre les contractions. 

• Pour les soins dentaires des enfants et/ou handicapes. 


Les contre-indications 

• Absence de materiel de reanimation (chariot d'urgence, aspiration, 
oxygene). 

• Etat hemodynamique precaire. 

• Patient necessitant une ventilation en oxygene pur. 

• Refus de la methode par le patient. 

• Hypertension intracranienne. 

• Toute alteration de I'etat de conscience empechant la cooperation du 
patient. 

• Pneumothorax. 

• Bulles d'emphyseme. 

• Embolie gazeuse. 

• Distension gastrique ou intestinale. 

• Accident de plongee. 

• Traumatisme maxillo-facial empechant I'application correcte du masque. 

• Temperature ambiante inferieure a 0 °C a I'origine d'une separation 
des gaz exposant au risque d'hypoxie. 

• Deficit connu et non substitue en vitamine B12 et acide folique. 

• Periode de 3 mois apres administration de gaz ohptalmique suite a 
une chirurgie occulaire (risque de persistance d'une bulle de gaz 
intraocculaire). 

• Douleur trap intense. 

• Geste trap long. 

• Interactions medicamenteuses : potentialisation en association aux 
opiaces, benzodiazepines ou autres psychotropes. 
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Effets indesirables 



Les effets secondaires sont rares, mineurs et reversibles en quelques 
minutes apres I'arret de I'inhalation : 

• nausees et vomissements, mais sans incidence clinique car les reflexes 
larynges sont conserves; 

• agitation, angoisse, excitation, due soit a un effet antalgique insuf- 
fisant, soit a une excitation paradoxale; 

• une sedation plus profonde peut s'observer chez certains patients. Elle 
est toujours reversible au retrait du masque ; 

• sensations vertigineuses; 

• paresthesies; 

• modification des perceptions sensorielles, reves; 

• cephalees; 

• troubles neurologiques de type myeloneuropathies pouvant survenir 
tardivement chez des patients exposes de fagon chronique a de fortes 
doses. 

Materiel 

• Bouteille de Kalinox de 5 L a 170 bars stockee verticalement sur son 
chariot a roulettes avec empattement large, dans un endroit a I'abri du 
gel distinct de celui de I'oxygene et designe par le cadre du service. 

• Un manodetenteur-debitmetre. 

• Masque nasal ou naso-bucal pour administration en continu a 
usage unique ajustable au facies du patient (il existe des masques 
aromatises). 

• Kit d'administration pret a I'emploi : 

- une valve unidirectionnelle (type Ruben); 

- un tuyau d'alimentation du melange gazeux; 

- un ballon reservoir souple dont le volume est a adapter au poids du 
patient (3 a 4 L); 

- un tuyau d'evacuation du gaz expire vers I'exterieur ou un systeme de 
recuperation des gaz; 

- des filtres antibacteriens a usage unique. 

• Le dispositif peut etre reutilise quinze fois sans risque de contamination 
si le filtre antibacterien est change a chaque utilisation. 
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Technique 
Avant le soin 

L'administration du MEOPA est realisee sur prescription nominative, redi- 
gee par le medecin, datee et signee. 

Bien s'assurer de I'absence de contre-indications et de I'integrite du 
materiel. 


Locaux et materiels 

• Obus du MEOPA suffisamment rempli. 

• Integrity du kit. 

• Installation du systeme d'evacuation du gaz expire par une fenetre 
ouverte sur I exterieur, une piece ventilee ou un systeme de recupera- 
tion des gaz. 

• Prise murale fonctionnelle (oxygene, aspiration). 

• Chariot d'urgence complet pret a I'emploi a proximite. 

Mise en condition du patient 

• Ne pas utiliser de corps gras. 

• Jeune inutile. 

• Mettre le patient en confiance. 

• Informer le patient et ses parents s'il s'agit d'un enfant : 

- but et effets du traitement; 

- dispositif; 

- decrire avec precision I'enchaTnement des etapes et expliquer le role 
actif du patient a chacune d'elles : I'auto-administration sous surveil- 
lance infirmiere est a privilegier ; 

- recuperation de son etat initial dans les 5 minutes apres I'arret de 
I'inhalation. 

• L'avertir des effets indesirables : rares, mineurs et reversibles des I'arret 
de I'inhalation. 

• S'assurer de sa totale comprehension et de son adhesion. 

• Etre a son ecoute, le securiser, notamment sur les modifications senso- 
rielles transitoires induites par le MEOPA. 

Pendant le soin 

• Veiller au calme de I'environnement. 

• S'assurer du confort du patient et de ('installation optimale des 
soignants. 

• Favoriser I'auto-administration du MEOPA (le patient tient le masque). 

• La bouteille doit etre maintenue a la verticale tout au long du soin 
(chariot de transport prevu a cet effet). 
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• Ouvrir la bouteille et le debilitre de fagon a ce que le ballon ne soit ni 
collabe ni trap gonfle. 

• S'assurer de I'etancheite constante du masque sur le visage du patient. 

• L'inviter a respirer normalement. 

• Adapter le debit a la ventilation spontanee du patient pour maintenir le 
reservoir suffisamment gonfle. 

• Compter 3 minutes minimum d'inhalation pour une efficaclte antal- 
gique, contact verbal maintenu avec le patient, puis autoriser le debut 
du geste douloureux. 

• Poursuivre I'inhalation pendant toute la duree de I'acte. 

• S'assurer du bien-etre du patient. 

• Surveiller le patient cliniquement : 

- detente, respiration normale, reponses aux ordres simples; 

- dans le cas contraire, arreter I'inhalation puis, des la reprise du contact 
verbal, poursuivre I'administration jusqu'au terme de I'acte douloureux. 

• Verifier regulierement le volume de gaz restant dans la bouteille. 

Apres le soin 

• S'assurer de la recuperation de I'etat initial du patient. 

• Evaluer la satisfaction du patient. 

• L'inciter a exprimer le ressenti. 

• Recommander un repos de quelques minutes avant le lever. 

• Presence d'un soignant souhaitee lors du lever : verification de 
I'equilibre. 

• Transmissions ecrites dans le dossier de soins retragant les conditions de 
realisation, les evenements notables lies a I'inhalation, evaluant I'efficacite 
de la methode. 

• Nettoyage du materiel : jeter le filtre, decontaminer le kit avec le spray 
detergent disinfectant pour les surfaces hautes. 

• Le masque ne peut etre garde que pour une autre administration chez 
le meme patient. 

• Verification du kit selon la check-list. 


Legislation, recommandations 

• Loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la 
qualite du systeme de sante; art. L. 1110-5. 

• Decret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 relatif a I'exercice de la profes- 
sion infirmiere : article R. 4311-2, alinea 5; article R. 4311-5, alinea 19; 
article R.4311-8. 
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• Circulaire DHOS/E2 du 30 avril 2002 relative a la mise en oeuvre du 
programme national de lutte contre la douleur 2002-2005 dans les 
etablissements de sante. 

• Circulaire DGS/DH/DAS du 11 fevrier 1999 relative a la mise en place de 
protocoles de prise en charge de la douleur aigue. 

• Recommandations de I'ANAES, mars 2000. Evaluation et strategies de 
prise en charge de la douleur aigue en ambulatoire chez I'enfant de 
1 mois a 15 ans. 

• LAMM du 30 novembre 2009 reclasse le MEOPA dans la categorie des 
medicaments reserves a I'usage professionnel. 

• LANSM a mis en place un suivi national d'addictovigilance et de 
pharmacovigilance. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
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« Qualities » pour I’infirmier 
des urgences 126 

Objectifs 

i Decrire les differents criteres de qualite pour I'infirmier des urgences. 

L'infirmier aux urgences exerce une pratique unique en prenant en charge 
le tout-venant de patients instables ou sans diagnostic precis, quelle que 
soit I'heure du jour ou de la nuit. Les soins d'urgence sont delivres a tous 
les groupes d'age dans divers environnements, en extrahospitalier ou bien 
a I'hopital, et dependent souvent des ressources disponibles et du plateau 
technique a disposition. 

Les soins infirmiers en urgence couvrent differents domaines, qui vont 
de la simple entorse de cheville jusqu'a la prise en charge de I'etat de 
choc, en passant par I'ivresse aigue ou les problemes sociaux. Malgre 
cette diversity, les procedures doivent rester rigoureuses, quelle que soit 
la situation, conformes aux donnees de la science, adaptees a I'etat du 
patient et « raisonnables» economiquement. 

Caracteristiques des prises en charge 

• La gestion de plusieurs patients en meme temps, avec des pathologies 
differentes, n'importe quand et n'importe ou. 

• Le tri et 1'evaluation de I'etat clinique de faqon rapide et precise. 

• La prise en charge des symptomes et des plaintes souvent plus que de 
la maladie elle-meme. 

• Une prise en charge de tous les ages de la vie. 

• Les diagnostics et les traitements de pathologies d'origine traumatique 
ou medicale. 

• Sur le bord de la route, en salle d'urgence ou au dechocage. 

Domaines d'expertise 

La speciality de medecine d'urgence pour les infirmiers exige d'eux de 
I'expertise dans differents et nombreux domaines. 


126. Ismael Hssain. 



Guide infirmier des urgences 
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• Collecter des donnees cliniques et les interpreter simultanement. 

• Correler ses connaissances theoriques et pratiques avec les donnees 
issues de son experience. 

• Elaborer des diagnostics differentiels precocement afin de prioriser les 
prises en charge. 

• Anticiper les prises en charge medicales. 

• Realiser des gestes techniques et initier des traitements pour assurer les 
fonctions vitales. 

• Reevaluer en permanence ses actions. 

• Travailler conformement aux bonnes pratiques. 

• Collaborer efficacement avec les autres professionnels de sante. 

• Assurer la securite de soins. 

• Optimiser le flux du patient aux urgences. 

• Respecter les filieres de soin d'urgence. | 

• Associer les proches ou la famille pour une prise en charge adaptee. 

Communication 

• Communiquer de faqon appropriee pour obtenir I'adhesion du patient 
et de ses proches au schema de soin. 

• Delivrer les informations pertinentes aux proches sur la condition 
du patient, le deroulement des soins et le projet de soin elabore par 
I'equipe medicale. 

• Encourager la famille a participer aux soins du patient et aux decisions 
a prendre. 

• Respecter les sensibilites culturelles et religieuses dans les rapports avec 
les families. 

• Donner une information eclairee sur son etat au patient. 

• Verifier la bonne comprehension du patient sur le schema therapeu- 
tique propose. 

• S'assurer que tout le dossier du patient soit complet a la fin de la prise 
en charge. 

• S'assurer que les documents remis a Tissue de la prise en charge soient 
clairs et comprehensibles par le patient. 

• Communiquer en utilisant Tecoute active, la reformulation et I'ap- 
proche sans jugement. 

• Adapter le vocabulaire utilise a la bonne comprehension du patient. 

• Evaluer ses rapports avec ses collaborateurs et encourager les retours 
d'experience. 
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Travail en equipe (Teamwork) 

• Participer de faqon active aux discussions sur le deroulement des soins 
du patient. 

• Assigner les roles et deleguer aux autres membres de I'equipe de soin 
lorsque cela est approprie. 

• Donner un feedback sur les performances individuelles pour maintenir 
la cohesion d'une equipe. 

• Initier un debriefing apres chaque evenement marquant. 

• Reconnaitre ses limites personnels et celles de I'equipe. 

• Identifier les situations a risque, les conflits potentiels et trouver des 
moyens pour les desamorcer. 

• Demontrer des qualites dans la negociation. 

• Agir en equipe face aux families. 

Prevention et gestion des risques 

• Evaluer I'environnement du patient. 

• Maximiser la securite et la continuity des soins. 

• Accueillir le patient dans des conditions optimales. 

• Preparer sa sortie ou son transfert. 

• Gerer les flux de patients entre les differentes zones de soin ou d'exa- 
mens complementaires. 

• Evaluer les charges de travail des collaborateurs et repartir les taches 
equitablement. 

• Verifier le materiel conformement aux recommandations du fabriquant. 

• Demontrer une utilisation du materiel dans les strictes conditions de 
securite pour le patient et I'utilisateur. 

• ConnaTtre le cout et le role attendu du materiel. 

• Anticiper sa vetuste ou mesusage. 

• Se placer au sein des plans de secours elabores lors d'afflux de nom- 
breuses victimes. 

• Respecter les procedures et protocoles mis en place. 

Developpement professionncl continu 

• Participer activement a son autoevaluation, connaTtre ses forces et ses 
faiblesses. 

• Identifier ses manques de connaissance et les combler. 

• Accepter les opportunity de travailler dans un autre role. 

• Supporter activement et encourager ses collaborateurs. 

• Orienter et aider les collegues les moins experimentes. 
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Accompagner les pairs et les etudiants dans leur propre formation. 
Profiter de chaque opportunity de formation. 

Promouvoir la speciality de la medecine d'urgence. 

Participer a la recherche en science infirmiere ou medecine d'urgence. 


Leadership 

• Etre ouvert aux suggestions et critiques. 

• Avoir un comportement approprie et professionnel. 

• Traiter ses collegues, les patients et leur famille avec respect. 

• Avoir une attitude positive. 

• Contribuer aux prises de decisions organisationnelles de I'equipe. 

• Participer aux commissions representatives de I'etablissement de soin. 

• Rester informe de devolution de la medecine d'urgence. 


Medico-legal 

• Travailler dans le respect de la loi, des conferences de consensus et 
autres protocoles de soin. 

• Prendre les decisions de soin adaptees a son niveau de competence. 

Ethique 

• Respecter la confidentiality des informations echangees et le secret 
professionnel. 

• Respecter les droits des patients, les consentements eclaires et les refus 
de soin. 

• Prodiguer les soins sans prejudice pour le patient. 

• Participer aux recherches visant a ameliorer les pratiques et promou- 
vant la medecine d'urgence. 

• Identifier les axes possibles d'amelioration dans les prises en charge des 
patients. 

• Disseminer activement les resultats des recherches. 
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Gestion du stress aux urgences 127 


Objectifs 

iiiiiiii Definir la notion de stress. 

[ Reperer les facteurs declenchant du stress. 

ReconnaTtre les symptomes et trouver des solutions. 

Definition 

Etat reactionnel de I'organisme soumis a une agression brusque. 

Le stress peut etre benefique car il peut favoriser une prise en charge 
rapide et efficace. II peut toutefois, dans certains cas, etre nefaste en 
ce qu'il se traduit negativement dans I'exercice des missions (erreurs, 
conflits, etc.). 

Deux types de stress a distinguer : 

• le stress aigu : notamment provoque par un patient agite, violent, 
agressif ou une prise en charge aigue ou inhabituelle; 

• le stress chronique : celui qui s'installe dans la duree. 

Indications (tableau 125.1) 

'Aitl Fiche 126 : « Gestion des conflits# 
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Tableau 125.1. Gestion du stress aux urgences : indications. 


Causes 


Symptomes 

Prise en charge 

Au sein de lequipe 

Defaut d'organisatio 
Sous-effectif 

Rythme du travail 
Contraintes budgeta 
Agressivite/violence 
Charge de travail 
Fatigue 

Situation d'urgence 
Prise de poste 

res 

Irritabilite/susceptibilite 

Perte ou augmentation d'appetit 
Insomnies 

Manque ou perte de motivation 
Manque d'empathie 

Absenteisme 

Maladresse/troubles de I'attention 
Erreurs 

Communiquer 

Relayer les informations 

Se former (gestion du stress, du 
temps de travail, des conflits 
gestes techniques, postes 
specifiques) 

Retour sur les situations de stress 
aigu (plan par exemple) 

Mise en place en interne d'un 
groupe de travail 

Se faire encadrer 

Des patients et des 
proches 

Fatigue 

Douleurs 

Manque d'information 

Attente 

Inconfort 

Perte d'autonomie 

Environnement hospitalier 

Annonce d'une pathologie ou 
absence de diagnostic 
Programmation d'investigation 
(IRM/scanner, etc.) 

Douleurs 

Manque d'information 

Agressivite 

Paleur 

Violence 

Sollicitations multiples 
frritabilite 

Nervosite 

Impatience 

Favoriser I'ecoute et la 
communication 

Vulgariser les termes medicaux 
Reformuler 

Poser des limites en cas 
d'agressivite et passer le relais 
au besoin 

Informer des que possible 

Au besoin, administrer un 
anxiolytique sur prescription 
medicale 

Proceder a I'isolement des patients 
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Gestion des conflits 128 


Objectifs 

iiiiiiii Definir un conflit. 

ii Desamorcer une situation de conflit. 

Definitions 

Le conflit est une violente opposition de sentiments, d'opinions ou 
d'interets. 

II se developpe sur une interpretation, un jugement entre au moins deux 
personnes en interdependence. 

Le travail d'equipe est I'interaction de plusieurs personnes ayant un but 
commun. 

Les urgences, et le monde hospitalier en general, imposent un travail en 
equipe pluridisciplinaire au sein de laquelle, de nombreuses personnes de 
differentes fonctions, generations, origines et cultures se cotoient, source 
de diversity de connaissances et d'idees a I'origine de conflits. 

Si le conflit peut etre nefaste, il n'en reste pas moins qu'il peut, lorsque 
les acteurs en cause prennent le temps de se remettre en question, de 
se questionner, etre benefique des lors qu'il permet une evolution des 
pratiques professionnelles. 

II peut etre de deux types : 

• de situation (besoin, priorite, regies ou choix de criteres) : la relation a 
I'autre n'est pas en cause; 

• de personne (qualification, prejuge sur I'autre, cumul de conflits de 
situations) : I'autre n'est pas ou n'est plus apprecie. 

Conduite a tenir 

II n'existe pas de solution miracle. 

Neanmoins, une methode type et quelques elements propices a la dis- 
cussion peuvent vous servir de fil conducteur pour gerer les conflits. 

La methode DESC de Sharon A. et Gordon H. Bower se divise en quatre 
etapes : 
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D (description) : on commence par decrire les faits sans exageration; 

E (expression) : on explique son ressenti, ce qui nous gene; 

S (suggestion) : on propose une ou des suggestions d'action a mettre en 
place pour resoudre le conflit; 

C (consequences) : on expose les consequences positives que pourrait 
avoir I'application des suggestions emise en S et inversement, les conse- 
quences nefastes induites par la non-application de ces suggestions. 

II importe pour entamer une telle demarche de gestion de conflit : 

• de choisir le moment opportun et un endroit favorable a la discussion 
(a I'ecart de I'agitation, au calme); 

• d'etre en capacite d'accepter les remarques et de se remettre en 
question ; 

• de vouloir trouver la meilleure solution et ne pas imposer la sienne ; 

• de pouvoir argumenter et justifier ses actes; 

• d'etre objectif. 

II est important de communiquer. Des lors, lorsque la communication 

n'est pas, ou n'est plus possible, I'intervention d'un mediateur s'avere 

necessaire. 

“““si Fiche 125 : « Gestion du stress aux urgences» 
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L'annonce des mauvaises nouvelles 
aux urgences 129 


Objectifs 

m Savoir communiquer une mauvaise nouvelle au patient ou a sa 
famille. 

i Savoir organiser l’annonce de la mauvaise nouvelle au sein des 
urgences. 

ii Savoir gerer son stress. 


Communiquer 

L'annonce des mauvaises nouvelles est un domaine oil le savoir-etre et le 
savoir-faire sont predominants. Dans la pratique soignante, I 1 information 
au patient ou a sa famille rencontre des paroxysmes, qu'il faut savoir 
gerer. Les paroxysmes sont represents en particulier par l'annonce des 
mauvaises nouvelles. Aux urgences, les mauvaises nouvelles les plus fre- 
quemment annoncees sont : 

• le diagnostic d'une maladie grave; 

• la necessity d'une intervention mutilante; 

• le transfert en reanimation; 

• le deces d'un proche. 



L'annonce de la mauvaise nouvelle selon la Haute Autorite 
de sante (HAS) est toujours difficile, que I'on se place 
du cote du soignant qui repoit un patient et doit la lui 
annoncer ou du cote du patient qui la repoit. 


Cette annonce change radicalement le cours de la vie du patient et 
sa perception de I'avenir. La difficult que les professionnels de sante 
peuvent ressentir pour I'annoncer est liee a cet etat de fait, tant il est 
difficile de dire a une personne que ses projets de vie sont remis en cause. 
La mauvaise nouvelle ne concerne pas uniquement un diagnostic, mais 
aussi les consequences possibles d'une maladie ou de ses traitements, a 
type, par exemple, de handicap ou de deficience. Elle peut etre ressentie 
comme une condamnation a mort, mais aussi une condamnation a mal 
vivre. Elle peut etre certaine ou possible, immediate ou future. 


129. 
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Le plus souvent, l'annonce est diluee dans le temps et s'enonce par bribes 
au gre des radiographies, des analyses, des examens realises. Ce temps 
se deroule en accelere aux urgences. Si l'annonce est un moment trau- 
matisant pour celui ou celle qu'elle concerne, elle est egalement difficile 
pour celui ou celle qui la formule. II existe peu de situations humaines ou 
I'on se trouve ainsi detenteur d'un savoir essentiel sur I'autre. 

Le premier contact qui prepare le moment de l'annonce est essentiel. 

II n'existe pas de « bonnes » fagons d'annoncer une mauvaise nouvelle. 
Ceci reside dans le fait que chaque situation se decline au singulier mais 
que le temps des premiers mots marque a tout jamais I'imaginaire du 
patient ou de sa famille. 

La maniere de communiquer l'annonce d'une mauvaise nouvelle ren- 
voie a une competence : celle d'etre present a I'autre dans son attente 
humaine. 

S'il revient au medecin la responsabilite d'annoncer une maladie grave, 
la mort d'un proche a sa famille, I'infirmiere doit apporter son savoir 
particulier et son experience au niveau de I'accompagnement que cette 
annonce requiert. L'annonce est faite en binome de preference. 

S'il n'existe pas de recette pour rendre cette pratique optimale, certains 
parametres doivent etre pris en consideration pour favoriser la communi- 
cation de I'information : l'annonce d'une mauvaise nouvelle. 

L'activite incessante que presente un service d'urgence rend parfois la 
communication d'une mauvaise nouvelle encore plus difficile pour les 
soignants : comment I'annoncer? 

Pratiques de l'annonce d'une mauvaise nouvelle 

Les conditions materielles 


• Lieu : calme et dedie au respect de I'intimite et a la confidentiality de 
I'information. 

• Organisation : disponibilite de temps, eviter d'etre interrompu, position 
face a la personne pour saisir les indices emotionnels non verbaux. 

• Presence : identification des personnes ressources pour aider le malade 
ou la famille et obtenir si possible leur presence pour partager la crise 
emotionnelle. 


Strategic de l'annonce 

• Donner un message initial preparant l'annonce proprement dite 
(ex. : « j'ai une mauvaise nouvelle a vous annoncer», «vous avez un 
probleme serieux»). 

• S'adapter en fonction des reactions et des expressions de I'emotion. 
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• Repondre aux questions. 

• Consigner le contenu de I'entretien dans le dossier du patient. 


Comment le dire? 

• D'une maniere «emotionnelle» : empathie, respect, douceur. 

• Utiliser un langage simple. 

• Eviter les termes trap techniques. 


Recommandations pour I'annonce d'une mauvaise 
nouvelle 


• Ces recommandations sont un cadre faciiitateur a 
I'annonce des mauvaises nouvelles, qui repose a son 
tour sur les principes fondamentaux que sont I'ethique 
professionnelle, la confiance, le respect, I'ecoute. 

• Ces principes mis en oeuvre garantissent au patient, a la 
famille une demarche pluridisciplinaire, un temps dedie a 
I'annonce et un soutien psychologique. 

• La qualite de cette communication est egalement 
fortement correlee a I'usage de protocoles, de referentiels 
et d'une demarche ethique. 

Le protocole d'annonce selon Robert Buckman comporte six etapes, avec 
phase preliminaire et phase de communication d'informations 130 
Les preliminaires : 

• choix du lieu; 

• choix de I'attitude corporelle; 

• que sait deja le patient? 

• que veut savoir le patient? 

La communication d'informations : 

• diagnostic, traitement, pronostic, soutien; 

• reponses aux sentiments du patient. 

Le Pr Bernard Hoerni propose lui aussi des recommandations aux soi- 
gnants pour annoncer de mauvaises nouvelles : 

• rester simple sans trap apporter de details, notamment techniques; 

• tenir compte de ce que le malade sait et perqoit deja; 

• menager un contexte aussi calme que possible; 

• fragmenter les nouvelles; 

• attendre les questions complementaires que peut poser le malade; 


130. 


Robert Buckman. S'asseoir pour parler. L'Art de communiquer de mauvaises 
nouvelles aux malades. Paris : Masson, 2001. 
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• ne pas discuter ce que le malade refuse de connaTtre; 

• demander au malade s'il a bien compris, s'il souhaite des precisions 
supplementaires; 

• ne pas supprimer tout espoir; 

• ne rien dire qui ne soit vrai. 

La HAS donne les recommandations suivantes : 

• ne pas oublier que si chaque mot compte, au-dela des mots, I'attitude 
et la posture du constituent aussi des messages; 

• donner une information simple et progressive, petit a petit, « dige- 
rable», au pas a pas, respectueuse des mecanismes d'adaptation de 
chacun et d'un temps d'integration indispensable; 

• offrir une information repetee; 

• apporter une information coherente, une communication sincere et 
vraie : ne rien dire qui ne soit vrai ; 

• porter une attention particuliere a la formulation, aux mots prononces, 
eviter le jargon d'expert; 

• veiller au controle regulier de la comprehension et a la reformulation si 
necessaire; 

• permettre I'ouverture vers un espoir realiste; 

• proposer des objectifs a court terme. 

L'annonce doit etre un travail d'equipe; il est fondamental 
d'integrer les infirmieres afin qu'il puisse y avoir une 
reformulation par etape. 
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Refus de soins aux urgences 131 


Objectifs 

iiiiiiii Delimiter le cadre du refus de droit, 
ii Identifier les situations exceptionnelles. 
ii Exposer les risques medico-legaux. 

Definitions 

Le consentement eclaire du patient face aux soins est I'un des principes 
majeurs de la deontologie medicale. 

Le patient est done en droit de refuser les soins qui lui sont proposes. 

La loi du 4 mars 2002 (article L.1111-4 du Code de la sante publique 
[CSP]) precise en effet a cet egard : 

• qu'« Aucun acte medical ni aucun traitement ne peut etre pratique sans 
le consentement libre et eclaire de la personne, et ce consentement 
peut etre retire a tout moment. » ; 

• que « Le medecin doit respecter la volonte de la personne apres I'avoir 
informee des consequences de ses choix. Si la volonte de la personne 
de refuser ou d'interrompre un traitement met sa vie en danger, le 
medecin doit tout mettre en oeuvre pour la convaincre d'accepter les 
soins indispensables. ». 

Cependant, en cas de peril imminent, le medecin peut outrepasser ce 
refus et imposer les soins au patient. Le CSP precise ainsi : «Tout medecin 
qui se trouve en presence d'un malade ou d'un blesse en peril ou informe 
qu'un malade ou un blesse est en peril, doit lui porter assistance ou s'as- 
surer qu'il regoit les soins necessaires. » (article R. 4127-9 du CSP). 

Ce refus de soins connait des exceptions lorsque : 

• le patient est dans I'impossibilite de manifester son consentement 
eclaire : la personne de confiance, la famille ou a defaut un de ses 
proches est consulte; 

• le patient est mineur ou sous tutelle : la personne titulaire de I'autorite 
parentale ou le tuteur legal est consulte. 

Dans ce dernier cas, le medecin est autorise a delivrer les soins indispensables 
si le refus de soin du titulaire de I'autorite parentale ou du tuteur legal est 
susceptible d'entrainer des consequences graves (article L.1111-4 du CSP). 
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Sanctions si le medecin ou le soignant passe outre 
le refus de soins 


S'il outrepasse le refus du malade, le medecin ou le soignant est suscep- 
tible d'encourir des sanctions penales, civiles et disciplinaires, sauf s'il est 
en presence d'une derogation. 

Exemples de derogations 

• Lorsque I'intervention s'impose pour sauvegarder la sante d'une per- 
sonne mineure (article L.1 111-5 du CSP), 

• Lorsque I'etat de I'interesse rend necessaire une intervention therapeu- 
tique a laquelle il n'est pas a meme de consentin'' (article 16-3 de la loi 
du 29 juillet 1994 relative au respect du corps humain). 

En I'absence de menace pour la securite publique ou d'impossibilite de 
recueillir le consentement eclaire d'une personne en peril imminent, le mede- 
cin doit accepter le refus de soins exprime par le malade (loi du 4 mars 2002). 
Cas du malade presentant des troubles mentaux pouvant etre dangereux 
pour lui-meme ou pour autrui : 

1. Admission en soins psychiatriques a la demande d'un tiers ou en cas 
de peril imminent que lorsque deux conditions sont reunies (article 
L. 3212-1 du CSP) : 

• presence de troubles mentaux qui rendent impossible le consentement 
de la personne concernee; 

• etat mental qui impose des soins immediats assortis soit d'une surveil- 
lance medicale constante justifiant une hospitalisation complete soit 
une surveillance medicale reguliere justifiant une prise en charge. 

Pour I'admission en soins psychiatriques d'urgence a la demande d'un tiers, 
le CSP introduit la notion de peril imminent, c'est-a-dire de risque de degra- 
dation grave de I'etat de sante de la personne, en cas de non-hospitalisation. 

2. Admission en soins psychiatriques sur decision du prefet. Elle ne peut 
intervenir que si deux conditions sont reunies dans la mesure ou les 
troubles mentaux doivent : 

• necessiter de soins; 

• compromettre la surete des personnes ou porter gravement atteinte a 
I'ordre public (article L.3213-1 du CSP). 


Situations pratiques aux urgences 

S'il s'agit d'un adulte majeur 

• Le medecin doit fournir une explication detaillee au patient sur la 
nature des soins proposes, les risques evolutifs en cas de non- 
traitement. Ces explications sont, au besoin, repetees. 
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La presence d'une infirmiere ou d'un cadre est importante 
pour temoigner de I'information donnee au malade ou a 
une personne de confiance. 


• Le medecin a en effet I'obligation de tout mettre en ceuvre pour 
convaincre le patient d'accepter les soins indispensables a sa survie 
dans une situation mettant en jeu le pronostic vital (Conseil de P Eu- 
rope, 16 aout 2002). 

• Le medecin doit s'assurer que le patient est juridiquement capable, 
c'est-a-dire qu'il dispose de toutes ses facultes mentales et qu'elles ne 
soient pas affectees par une maladie ou un etat transitoire (intoxication 
aigue, troubles de conscience, etc.). 

• L'information donnee au malade ou a une personne de confiance et la 
capacity du malade a choisir doivent figurer dans le dossier du patient 
et le dossier de soins. 

• Dans le cas contraire, le medecin doit consulter, sauf urgence ou 
impossibility, la personne de confiance designee prealablement par le 
malade ou la famille ou, a defaut, un de ses proches, avant toute inter- 
vention ou investigation. 

En cas de persistance d'un refus de la part d'un individu capable, le 
medecin doit alors faire signer par le malade une attestation de refus de 
soins apres information claire et loyale, en presence d'un soignant 
comme temoin. La decision du malade doit etre inscrite imperativement 
dans le dossier du malade. 

Peril immediat et pleine conscience du malade 

Si un malade en pleine conscience est en peril immediat, le medecin ne 
peut pas etre poursuivi pour non-assistance a personne en danger, sur 
le fondement de I'article 223-6 du Code penal, si la personne en peril 
refuse I'aide apportee et ce des lors que la procedure decrite ci-dessus a 
ete correctement respectee. 

La possibility du malade de comprendre l'information donnee et la per- 
sistance de son refus, une fois informe, doivent figurer dans le dossier du 
patient et le dossier de soins. 


Peril immediat et inconscience du malade 

Si un malade inconscient est en peril immediat, le medecin peut prendre 
toute disposition utile pour preserver la vie de ce patient, meme si celui-ci 
avait exprime, dans des conditions juridiquement recevables, son opposi- 
tion aux soins : « Le medecin ne peut sans le consentement libre et eclaire 
du patient proceder a une intervention chirurgicale qui n'est pas impo- 
see par une necessity evidente ou un danger immediat pour le patient. » 
(Cass. Civ., 11 janvier 1988). 
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L'impossibilite du malade de consentir aux soins du fait de son etat 
d'inconscience doit figurer dans le dossier du patient et le dossier de 
soins. 



L'urgence et le refus de soin 

L'urgence permet de passer outre I'absence de 
consentement du patient mais sous condition de respect 
d'une triple observance : 


• il ne doit exister aucune autre alternative therapeutique; 

• la vie de I'interesse doit etre en jeu ; 

• les actes accomplis doivent etre indispensables a la survie 
du patient et proportionnes a son etat (arrets du Conseil 
d'Etat du 26 octobre 2001 et du 16 aout 2002). 

Le caractere vital d'un traitement doit figurer dans le 
dossier du patient et le dossier de soins. 

Enfant mineurou incapable majeur 

L'accord du titulaire de I'autorite parentale ou du tuteur est necessaire aux 
soins. Toutefois, en cas de refus qui risque d'entraTner des consequences 
graves pour la sante du mineur ou du majeur sous tutelle, le medecin 
delivre les soins indispensables malgre I'avis contraire des titulaires de 
I'autorite parentale ou des tuteurs legaux (article L. 1111-4 du CSP). 
ryf] La presence d'une infirmiere ou d'un cadre est importante 
fOfl pour temoigner de I'information donnee aux parents. Le 
choix therapeutique est motive et note dans le dossier. 
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Secret professionnel et soignants 132 


Objectifs 

ii Expliquer la teneur du secret professionnel. 

ii Exposer les sanctions possibles de rupture du secret professionnel. 

Definition 

Le secret professionnel est I'interdiction qui s'impose a tout soignant de 
divulguer a des tiers non concernes toute information d'ordre medical ou 
personnel concernant un(e) patient(e). 

Legislation 

« Toute personne prise en charge par un professionnel, un eta- 
blissement, un reseau de sante ou tout autre organisme parti- 
cipant a la prevention et aux soins a droit au respect de sa vie 
privee et du secret des informations la concernant . » 

Article L. 7 110-4 du Code de la sante publique (CSP) 

«Le secret professionnel s'impose a tout infirmier ou infirmiere 
et a tout etudiant infirmier dans les conditions etablies par la loi. 

Le secret couvre non seulement ce qui lui a ete confie, mais aussi 
ce qu'il a vu, lu, entendu, constate ou compris. 

L'infirmier ou Tinfirmiere instruit ses collaborateurs de leurs obli- 
gations en matiere de secret professionnel et veille a ce qu'ils s'y 
conforment . » 

Article R. 43 12-4 du CSP. 

Nul ne peut delier le soignant du secret, y compris le 
patient lui-meme. 



Sanction de la violation du secret 

Tout manquement au secret professionnel peut entrainer des sanctions. 
En effet, selon les dispositions de I'article 226-13 du Code penal, « La reve- 
lation d'une information a caractere secret par une personne qui en est 
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depositaire soit par etat ou par profession, soit en raison d'une fonction 
ou d'une mission temporaire, est punie d'un an d'emprisonnement et de 
15000 € d'amende. ». 

En outre, le CSP prevoit que «le fait d'obtenir ou de tenter d'obtenir 
la communication de ces informations en violation du present article 
est puni d'un an d'emprisonnement et de 15000 € d'amende. » (article 
L.1 110-4, al. 9). 


Exemples de derogations 

Celles qui imposent la divulgation d'informations 

• Declaration des maladies contagieuses (article L.1 1 et suivants du CSP). 

• Declaration des maladies veneriennes (article L.225 du CSP). 

• Fonctionnement de I'etat-civil (declarations des naissances et des 
deces, etc.). 

• Certificats et informations donnes au service medical de la CPAM (acci- 
dents de travail et maladies professionnelles, arret de travail, etc.). 

• Informations des autorites concernant des maltraitances sur mineurs 
ou personnes dites vulnerables (du fait de leur age, de leur etat phy- 
sique ou psychique, etc.). 

• Certificat pour sauvegarde de justice, admission en soins psychia- 
triques a la demande d'un tiers ou peril imminent, admission en soins 
psychiatriques sur decision du prefet. 

• Informations utiles aux medecins de la Haute Autorite de sante (HAS), 
aux medecins membres de I'lnspection generale des affaires sociales 
(IGAS), aux medecins inspecteurs de sante publique, aux medecins des 
departements d'information medicate (DIM). 

• Informations donnees dans le cadre des vigilances (pharmacovigilance, 
hemovigilance, etc.). 

• Declaration des alcooliques dangereux a I'autorite sanitaire. 

Celles qui permettent de divulguer des informations 

(derogations facultatives) 

• Acelui qui informe les autorites judiciaires, medicates ou administratives 
des privations ou de sevices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou de 
mutilations sexuelles, dont il a eu connaissance et qui ont ete infligees 
a un mineur ou a une personne qui n'est pas en mesure de se proteger 
en raison de son age ou de son incapacity physique ou psychique. 

• Au medecin qui, avec I'accord de la victime, porte a la connaissance du 
procureur de la Republique les sevices ou privations qu'il a constates, 
sur le plan physique ou psychique, dans I'exercice de sa profession et 
qui lui permettent de presumer que des violences physiques, sexuelles 
ou psychiques de toute nature ont ete commises. 
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• Aux professionnels de la sante ou de Taction sodale qui informent 
le prefet et, a Paris, le prefet de police du caractere dangereux pour 
elles-memes ou pour autrui des personnes qui les consultent et dont 
ils savent qu'elles detiennent une arme ou qu'elles ont manifesto leur 
intention d'en acquerir une. 


Situations pratiques aux urgences 

Spins a un majeur sous tutelle 

Les informations doivent etre communiquees au tuteur, ainsi qu'au 
majeur sous tutelle, selon ses capacites. En matiere de curatelle ou de 
sauvegarde de la justice, il convient d'informer directement les personnes 
elles-memes. 


Spins a un mineur (moins de 18 ans) 

En principe, les deux parents doivent etre informes. La separation des 
parents est sans incidence sur les regies de I'exercice de I'autorite paren- 
tale. Les deux parents exercent leur autorite en commun, sauf si le juge 
aux affaires familiales a confie cette autorite a I'un des parents. Les 
parents associent I'enfant aux decisions qui le concernent, selon son age 
et son degre de maturite, et le medecin doit s'efforcer d'obtenir 1‘avis du 
mineur (article R. 4127-42 du CSP). 

Dans I'hypothese ou la personne mineur s'oppose expressement a la 
consultation des titulaires de I'autorite parentale le medecin peut, apres 
s'etre efforce d'obtenir I'aval du mineur, mettre en oeuvre le traitement 
ou I'intervention a condition que : 

• le traitement ou I'intervention s'impose pour sauvegarder la sante du 
mineur; 

• le mineur soit accompagne d'une personne majeure de son choix. 
C'est une possibility et non une obligation : le medecin peut refuser et 
adresser le patient a un confrere. 

Information de I'entourage du patient 

La loi aborde I'information de I'entourage en cas de diagnostic ou de 
pronostic grave. La famille pourra en effet recevoir les informations 
necessaires pour lui permettre de soutenir directement le patient sauf 
s'il s'y oppose. 

Le patient peut designer une personne de confiance, un adulte, qui peut 
I'accompagner dans ses demarches et assister aux entretiens medicaux 
(article L.1111-6 du CSP). La personne de confiance est I'interlocuteur 
privilegie du medecin, si le patient est inconscient par exemple. 
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Des soignants peuvent echanger des informations relatives a un meme patient 
pris en charge (par exemple, avec le medecin traitant) a condition que : 

• la personne dument avertie ne s'y oppose pas; 

• le but de ce partage soit d'assurer la continuity des soins ou de deter- 
miner la meilleure prise en charge sanitaire possible. 

II faut eviter toute information donnee par telephone, a moins de pouvoir 
s'assurer de I'identite de I'interlocuteur, comme par exemple en appelant 
du service des urgences un medecin ou un infirmier liberal. 



Au sein d'un etablissement de sante : «Lorsque la 
personne est prise en charge par une equipe de soins, les 
informations la concernant sont reputees confiees par le 
malade a I'ensemble de I'equipe. » (Article L.1 1 10-4 du CSP.) 


Information des ayants droit d'un patient decede 

Apres son deces, les ayants droit du patient peuvent, sous conditions, 
acceder aux informations contenues dans le dossier medical. Si le patient 
a, de son vivant, exprime la volonte de ne pas communiquer d'informa- 
tion a son entourage, son refus devra etre respecte. Lorsque le patient 
decede n'a exprime aucun refus de son vivant - ce qui represente la 
majority des cas -, les informations utiles peuvent etre communiquees 
a I'ayant droit afin qu'il puisse connaitre les causes de la mort, defendre 
la memoire du defunt ou encore faire valoir ses droits (article L. 1110-4 
du CSP). 

Pour le soignant, il faut en pratique, lors d'une demande d'informations 
medicales concernant un patient decede : 

• verifier la qualite d'ayant droit (s'il s'agit de I'epouse ou des enfants, il 
n'y a pas de difficulty si le medecin les connaft, sinon demander une 
attestation, par exemple un livret de famille et une carte d'identite); 

• verifier I'absence de refus du patient dans le dossier. 

Temoignage en justice 

Interroge ou cite comme temoin de faits connus de lui dans I'exercice 
de sa profession, I'infirmier doit se presenter aux autorites ou devant le 
tribunal et preter serment. II peut ensuite se taire par respect du secret 
professionnel. En revanche, bien qu'il n'y soit pas tenu, un infirmier peut 
estimer devoir temoigner en justice si son temoignage peut empecher 
de condamner un innocent. II faut ajouter que, meme si le patient lui 
demande de parler, I'infirmier peut se retrancher derriere le secret. 

Si un infirmier est poursuivi concernant ses soins, il devra limiter ses reve- 
lations a ce qui est strictement necessaire a sa defense. 
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Preparation au transfert medicalise/ 
paramedicalise 133 


Objectifs 

mi Preparer le materiel avant un transfert. 
ii Organiser la prise en charge du patient lors des releves. 
ii Effectuer les surveillances pendant un transfert. 

Definition 

Transfert medicalise (ou paramedicalise sur protocole) d'un patient d'une 
structure medicalisee vers une autre structure hospitaliere ou un plateau 
technique specifique. Ce patient necessite une surveillance continue. 

Indications (liste non exhaustive) 

• Neurologie : hemorragie cerebrale, traumatisme cranien grave. 

• Traumatologie : brulures graves. 

• Pediatrie specialisee. 

• Autre reanimation ou surveillance continue. 

• Angioplastie. 

Role de TIDE 

II est important pour permettre un transport efficace et en toute 
securite a I'equipage SMUR, de verifier tous les dispositifs invasifs et non 
invasifs du patient avant son depart et de transmettre les informations 
pertinentes sur I'etat du patient et son devenir (tableau 130.1). 

Pour un transfert heliporte, evaluer le poids du patient et transmettre 
I'information au SAMU ou au pilote. 

II faut s'assurer que tous les documents administratifs soient prets (dos- 
sier medical, releve infirmiere, renseignements administratif). 

II est egalement du role de I'infirmier d'informer I'entourage du transfert 
et sur I'itineraire a suivre pour se rendre sur place par ses propres moyens. 



Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales# 
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Tableau 130.1. Permettre un transport efficace en toute securite. 

Patient intube 

Patient non intube 

A. Verifier les differents parametres du 
respirateur 

Mise en place et evaluation de la courbe 
capnographique 

Controler le type de sonde, le repere et la 
pression du ballonnet 

Aspiration si necessaire 

Surveiller la coloration des teguments de la 
personne, la permeabilite de la sonde 

A. Respire seul 

Porteur de lunette, masque simple, masque 
haute concentration 

Retranscrire sur la feuille de decochage les differents parametres du respirateur 

B. Mesure de la frequence respiratoire en 
nombre de ventilation par minute 

Surveiller la capnographie, qui doit se situer 
entre 30 et 40 mmHg 

Mise en place d'une canule de Guedel 

B. Mesure de la frequence respiratoire en 
nombre de ventilation par minute 

Verifier le debit par minute d'oxygene 
administre 

Verifier la saturation en oxygene 

C. Mise en place d'un monitoring avec 
surveillance du rythme cardiaque et 
electrocardiogramme a 5 branches 

Brassard de pression arterielle 

Verifier les voies veineuses : le nombre, le 
calibre et la localisation, la permeabilite 
des tubulures 

C. Mise en place d'un monitoring avec 
surveillance du rythme cardiaque et un 
trace cardiologique a 5 branches 

Verifier les voies veineuses : le nombre, le 
calibre et la localisation, la permeabilite 
des tubulures 

Installer des robinets a 3 voies 



Identifier au plus pres des robinets le 
contenu des seringues 

S'assurer qu'une voie veineuse 
peripherique est disponible a gauche du 
patient pour I'equipage SMUR 

Verifier et noter les differents solutes 
d'entretien mis en place 

contenu des seringues 

S'assurer qu'une voie veineuse 
peripherique est disponible a gauche pour 
I'equipage SMUR 

Verifier et noter les differents solutes 
d'entretien mis en place 

D. Surveiller le comportement du patient 
(mouvements) pour evaluer I'efficacite de la 
sedation, I'infirmier surveille I'etat clinique 
et paraclinique 

D. Surveillance de I'etat de conscience du 
patient 
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Tableau 130.1. Suite. 

Patient intube 

Patient non intube 

E. Drains : verifier le nombre, le type, la 
localisation et quantifier leur production 

Vider les contenants avant le depart 

Les pansements : verifier le nombre, le 
type et la localisation. Observer I'absence 
d'ecoulement et les renforcer si necessaire 

Les attelles : verifier le type et la 
localisation. Verifier le pouls, la couleur et 
la chaleur des teguments .S'assurer de la 
sensibilite des membres 

E. Drains : verifier le type, la localisation et 
quantifier leur production 

Vider les contenants avant le depart 

Les pansements : verifier le nombre, le 
type et la localisation. Observer I'absence 
d'ecoulement et les renforcer si necessaire 

Les attelles : verifier le type et la 
localisation. Verifier le pouls, la couleur et 
la chaleur des teguments. S'assurer de la 
sensibilite des membres 

Temperature : il faut prevenir le risque 

Temperature : il faut prevenir le risque 

chauffage pour la pediatrie et personnes 
agees 

chauffage pour la pediatrie et personnes 
agees 
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d’hospitalisation de courte duree 
adulte 134 


Objectifs 

n Lorsque la surveillance et la therapeutique sont efficaces, 
d'autoriser le retour au domicile dans les 24 heures. 

D'assurer le soin et d'affiner le diagnostic medical dans le but 
d’orienter les patients vers le service le plus adapte a leur etat de 
sante. 

ii D'assurer les soins et le contort des patients qui peuvent etre en 
attente de lit dans un autre service. 

: D'assurer le retour des patients de maniere optimale vers leur 
structure d'accueil ou au domicile avec la mise en place d'aides 
specifiques. 


r 
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Definition 


C 

o 


L'unite d'hospitalisation de courte duree (UHCD) est un service qui 
accueille des patients seulement en provenance du service des urgences 
adultes. L'UHCD a pour objectif d'ameliorer I'accueil, la surveillance et la 
securite immediate de certains patients. 

La duree de sejour a I'UHCD varie de quelques heures a 24 heures 
maximum. 



Pathologies rencontrees 

Dans I'UHCD se retrouvent toutes les pathologies rencontrees aux 
urgences mais avec quelques specificites : 

• tout patient demandant une surveillance avec un monitoring en continu 
ne relevant pas de la reanimation; 

• les intoxications medicamenteuses volontaires ou involontaires; 

• asthme; 

• hypoglycemie; 

• vertiges; 
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• deficits neurologiques; 

• pneumopathies; 

• anemie; 

• coliques nephretiques; 

• douleurs abdominales de Padulte sans diagnostic; 

• alcoolisations aigues; 

• toutes les pathologies de la personne agee; 

• surveillance du traumatisme cranien ; 

• surveillance du polytraumatise. 


Personnel pluridisciplinaire 

Une prise en charge pluridisciplinaire est necessaire a I'UHCD. 

On retrouve comme intervenants : 

• les assistantes sociales; 

• I'unite mobile de geriatrie composee d'un medecin geriatre et d'un 
infirmier; 

• le secteur psychiatrie avec un psychiatre et un infirmier du secteur 
psychiatrique; 

• les inf irmiers de secteur specialise en addictologie et toxicomanie ; 

• les psychologues; 

• les kinesitherapeutes; 

• tous les specialistes medicaux se trouvant sur la structure hospitaliere. 

Role de TIDE 

L'IDE doit verifier : 

• que le service est au courant de I'admission et peut accueillir le patient; 

• que le dossier est conclu par le medecin referent (prescriptions, actes a 
realiser, examens); 

• que tous les examens et resultats sont joints au dossier; 

• I'etat general du patient (pas de degradation de sa sante); 

• les perfusions, la voie veineuse peripherique et si necessaire la protec- 
tion du patient; 

• en salle d'attente, si le patient a des accompagnants, et les informer du 
transfert vers I'UHCD. 

Transfert par le brancardier. 
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Legislation 


• Decret n° 2006-576 du 22 mai 2006 relatif a la medecine d'urgence. 

• Decret n° 2006-577 du 22 mai 2006 relatif aux conditions techniques 
de fonctionnement applicables aux structures de medecine d'urgence. 

• Circulaire DHOS/01/2007/65. 

• Decret 1995-647. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
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Plan blanc 135 


Objectifs 

ii Decrire un plan blanc. 

! ReconnaTtre les situations de declenchement d’un plan blanc. 
i Repartir les roles et les missions de chacun lors d’un plan blanc. 

Definition 

Le plan blanc est un plan specifique d'urgence sanitaire qui peut etre mis 
en place dans les etablissements de sante publics ou prives. II contient 
des mesures d'organisation destinees a faire face a une situation sani- 
taire exceptionnelle ou une activite accrue d'un hopital. 

II permet d'organiser I'accueil et la prise en charge d'un afflux massif 
de victimes d'un accident, d'une catastrophe, d'une epidemie ou d'un 
evenement climatique meurtrier et durable. 

La decision de le declencher appartient au directeur de I'etablissement 
concerne ou, par delegation, a I'administrateur de garde en fonction de 
criteres qualitatifs et quantitatifs. Le prefet de departement et le direc- 
teur de I'agence regionale de sante (ARS) sont informes sans delai de 
cette decision. 

Son declenchement s'accompagne de la mise en place d'une cellule de 
crise. 

La cellule de crise rassemble les competences pluridisciplinaires neces- 
saires. Elle coordonne les actions a mettre en oeuvre et prend les deci- 
sions qui s'imposent a I'etablissement. Chaque fonction representee dans 
cette cellule est declinee en fiches operationnelles. L'ensemble de ces 
fiches constituent une partie du plan blanc. 

Les differentes fonctions de la cellule de crise 

Fonction directive 

• Responsabilite generale du plan d'alerte. 

• Relation avec les autorites. 

• Relation avec les medias. 
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• Coordonne le SAMU, le service d'accueil des urgences, le poste de 
commandement du centre de tri et les autres centres hospitaliers de 
proximite. 

• Maintien des personnels medicaux, paramedicaux deja en place. 

• Recensement des victimes. 

• Activation des differents plateaux techniques selon I'evenement. 

• Orientation des victimes. 

• Coordination des cellules d'urgence medico-psychologique et d'aide 
aux victimes. 

• Rattachement de conseils medicaux specifiques et du medecin du tra- 
vail selon le type de risque. 


Fonction de coordination du personnel 

• Rappel des personnels de toutes categories (blanchisserie, hotellerie, 
brancardage, etc.). 

• Bilan des lits disponibles sur la structure et les etablissements environ- 
nants et au niveau du departement, voire de la region. 

• Repartition du personnel entre les differents secteurs de soins. 

Fonction economique et logistique 

• Mise en place du centre d'accueil des victimes, du point accueil des 
families et des medias. 

• Approvisionnement des pharmacies, des laboratoires, de la blanchisse- 
rie, du restaurant. 

• Maintenance des equipements biomedicaux. 

• Liaisons informatiques avec les forces de I'ordre et avec le poste de 
commandement. 


Fonction interieure 

• Standard. 

• Police generale. 

• Surveillance et gardiennage des installations. 

• Transports ambulanciers et generaux. 

• Chambre mortuaire et chapelle ardente. 

Fonction d'accueil 

• Gestion des victimes avec recensement des identites, coordonnees, 
tragabilite, depot de valeurs. 

• Accueil et orientation des families vers le point d'accueil des families. 

• Cultes. 
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Fonction hygiene, securite et conditions de travail 

• Hygiene. 

• Medecine du travail. 

• Medecine legale. 

Fonction specifique pour Ic risque NRBC (nucleaire, 
radiologique, biologique et chimique) 

• Mise en relation avec le prefet de zone et le centre hospitalier referent 
selon la nature specifique du risque. 

Legislation 

• Circulaire n° 195/DHOS/01/2003 du 16 avril 2003 relative a la prise en 
charge des urgences. 

• Article 20 de la loi du 9 aout 2004 relative a la politique de sante 
publique, qui s'insere dans le Code de la sante publique( CSP) : quatre 
articles, 1-3110.7 a 3110.10. 

• Decret n° 2005-1764 du 30 decembre 2005 relatif a I'organisation du 
systeme de sante en cas de menace sanitaire grave, qui modifie Particle 
R.3110 du CSP. 

• Arrete du 30 decembre 2005 relatif a la liste des etablissements de 
sante de reference. 

• Circulaire DHOS/CGR/2006/401 du 14 septembre 2006 relative a I'ela- 
boration des plans blancs des etablissements de sante et des plans 
blancs elargis qui comporte une annexe « Plan blanc et gestion de 
crise». Guide d'aide a /' elaboration des plans blancs elargis des plans 
blancs des etablissements de sante. 

• Decret du 7 janvier 2013 relatif aux situations exceptionnelles, modi- 
fiant notamment Particle R. 3131-5, R. 3131-6 et R. 3131-7 du CSP 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 

Deroulement 

L'etablissement peut avoir a faire face a deux afflux successifs : le pre- 
mier afflux, quasi immediat, avec I'arrivee spontanee et par leurs propres 
moyens de personnes impliquees et victimes debout. II s'agit d'accueillir 
et de leur donner les premiers soins. Le second afflux, regule, concerne 
les personnes gravement atteintes, qui ont regu les premiers soins sur 
place et ont ete conditionnees. 
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Renforcement de l'etablissement par le rappel progressif 
des personnels et adaptation des moyens 


Afin de permettre le rappel telephonique, les listes des coordonnees ne 
doivent etre communiquees qu'aux personnes habilitees. Chaque etablisse- 
ment arrete un lieu de depot de cette liste et fixe les modalites permettant a 
tout moment a la cellule de crise et au standard d'en prendre connaissance. 
Afin de concilier le caractere confidentiel des donnees personnelles et la 
possibilite d'etre joint en cas de rappel, cette liste est placee sous enve- 
loppe scellee a n'ouvrir que sur ordre du directeur d'etablissement. 

Le centre de transfusion sanguine doit etre alerte, les blocs operatoires 
sont liberes et les programmes alleges. 

Les patients dont I'etat de sante le permet sont transferes vers d'autres 
services moins impliques ou vers des etablissements exterieurs. 

Les hospitalisations programmees sont annulees. 

Le coordinateur medical et les differents responsables de la fonction du per- 
sonnel communiquent au SAMU revolution des capacites d'accueil en lits. 

Accueil des victimes 

L'etablissement prevoit un lieu d'accueil des victimes distinct de celui 
affecte aux families et aux medias. Le lieu d'accueil doit etre vaste pour 
permettre le tri et la repartition des victimes. Un medecin aguerri au tri et 
une equipe paramedicale assurent I'accueil et les premiers soins. 

Par rapport aux risques NRBC, des protocoles de decontamination sont 
prevus avant I'admission des victimes au sein de l'etablissement. Dans ce 
cas, il faut aussi prendre en compte le stockage des vetements contami- 
nes et la necessite de disposer de moyens de substitution. 

Accueil des families 


II faut informer et rassurer I'entourage qui se presente ou qui telephone 
au centre hospitaller, le but etant d'eviter des difficulty dans la chaTne 
des secours et des soins. 

Un point d'accueil des families doit etre prevu avec I'amenagement des 
locaux pour accueillir la cellule medico-psychologique et des agents 
administratifs pour aider dans les demarches. 


Accueil des medias 

II faut un point media afin de concilier le droit a I'information des journa- 
listes et la confidentiality des renseignements personnels. 

Les communications ou conferences de presse sont effectuees a un 
rythme regulier sous la coordination de la cellule prefectorale. 
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Surveillance, gardiennage et securite 


Les axes de circulation, les parkings, et les acces a I'etablissement sont 
identifies et balises. 

Des conventions collectives sont mises en place avec la Police nationale, 
la Gendarmerie nationale, la municipality afin de rendre les acces et les 
sorties du site hospitalier accessible car ils peuvent vite etre engorges par 
un afflux massif de personnes. 


Chambre mortuaire et chapelle ardente 

Les etablissements ne doivent pas recevoir de personnes decedees rele- 
vees sur les lieux de I'evenement. II est necessaire de prevoir localement 
un lieu specifique pour les victimes decedees pendant le transport ou a 
leur arrivee dans I'etablissement. Cette unite est placee sous I'autorite 
judiciaire afin d'identifier les victimes. 

L'assistance des ministres des cultes des etablissements peut etre utile en 
ces circonstances. 

Remarques 

Chaque etablissement de sante complete et adapte cette organisation 
selon sa configuration et les risques encourus dans sa zone geogra- 
phique. II constitue des fiches reflexes afin de faciliter le declenchement 
et la mise en place d'un plan blanc. 

Les protocoles plan blanc sont accessibles a tout le personnel de I'etablis- 
sement sous forme de papier et/ou informatises au sein de son service. 
Ces procedures et protocoles s'inscrivent dans «la politique de qualite» 
de I'etablissement. 


radiologique 

Fiche 89 : Risque NRBC. Tenues de protection contre le risque 
chimique 

Fiche 90 : Risque NRBC. Tenues de protection contre le risque 
radiologique 

Fiche 91 : Risque NRBC. Tenues de protection contre le risque 
biologique 


m Fiche 4 : « Salle d'accueil des urgences vitales » 

Fiche 88 : Risque NRBC. La decontamination chimique et 


784 


sba-i 


ledecine 


la communaute medicate des etudiants en mededne 



Maltraitance : depistage et conduite 
a tenir aux urgences 136 


Objectifs 

Savoir definir la maltraitance 

La maltraitance est une situation pathologique dans laquelle 
une personne ou un groupe de personnes inflige de mauvais 
traitements a une autre personne pouvant conduire a son 
deces ou etre a I'origine de prejudices physiques, psychiques ou 
socioeconomiques. Elle se distingue des autres formes de violences 
par la relation de dependance qui unit la personne maltraitee et 
la personne maltraitante. Cette relation, censee etre benefique, 
devient nuisible a autrui. 

ConnaTtre la maltraitance 

Le tableau clinique est vaste, notamment chez les personnes 
agees particulierement nombreuses aux urgences et comme 
victimes de maltraitance. L'IDE doit immediatement etre 
attentif/ve aux : 

iiii'ii violences physiques : coups, gifles, bousculades, fractures, chutes 
provoquees, entraves a la liberte, etc. ; 
iiiiiiii violences psychologiques : chantage, injures, harcelement, paroles 
blessantes, humiliations, menace de placement, infantilisation, 
etc. ; 

him negligences actives : enfermer la personne dans sa chambre, 
privation de nourriture et/ou de soins necessaires, etc. ; 
in negligences passives : oublier de fournir I'aide necessaire a la 
toilette, a la prise des repas, ne plus se soucier de I’image de la 
personne, etc. ; 

him violences medicamenteuses : exces de medicaments ou a 
contrario refus de fournir les medicaments, les soins ou le 
materiel necessaires au bien-etre de la personne (lunettes, 
protheses, etc.). 


136. Ghislaine Marc, Bernard Marc. 
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Maltraitance : depistage et conduite a tenir aux urgences 



Savoir proteger en signalant 

Le decret du 29 juillet 2004 relatif a la profession d'infirmier/ere 
inclut dans le role infirmier les obligations d'assurer le contort 
et la securite et le depistage. II est entre dans le Code de la sante 
publique (CSP) ou Particle R. 4311-5, qui definit le role propre de 
I'infirmier ou I'infirmiere, expose comme point n° 3 : « Depistage 
et evaluation des risques de maltraitance" 

L'article 226-14 du Code penal (CP) permet une derogation au 
secret professionnel et donne I'autorisation de signalement par 
les professionnels de sante des violences et maltraitances sur les 
mineurs et les personnes particulierement vulnerables en raison 
de leur age ou d'une defaillance physique ou psychique. 

L'article 223-6 du CP punit quiconque peut empecher par son 
action immediate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un 
crime, soit un debt contre I'integrite corporelle de la personne et 
qui s'abstient volontairement de le faire. 

II punit des memes peines quiconque s'abstient volontairement 
de porter a une personne en peril I'assistance que, sans risque 
pour lui ou pour les tiers, il pouvait lui prefer soit par son action 
personnels, soit en provoquant un secours. C'est ce qui concerne 
le plus les soignants qui doivent agir, dans les limites de leurs 
competences et des possibility legales. 

Enfin, l'article 223-3 du CP punit le delaissement, en un lieu 
quelconque, d'une personne qui n'est pas en mesure de se 
proteger en raison de son age ou de son etat physique ou 
psychique. 

Identifier les personnes vulnerables 

Les urgences sont un lieu de soins et de reperage des personnes 
maltraitees, notamment des personnes agees. Les personnes 
vulnerables sont les patients handicapes physiques et/ou mentaux, 
les personnes agees et les femmes enceintes. 


Les circonstances d’accueil de victimes de maltraitances sont 
multiples et pluriquotidiennes dans tout service d’urgence. 


Les maltraitants peuvent etre de la famille ou des soignants dans 
des institutions. 
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Ilya quatre mecanismes essentiels : 

mil les abus (violences physiques, sexuelles) ; 
him les actes de violence psychologique (menace, harcelement) ; 
mini les privations financieres; 

him les negligences par omission ou privation des besoins de la vie 
quotidienne. 

Signes 

La presentation clinique est tres variable : 

• grave ou la prise en charge medicale immediate est prioritaire; 

• peu grave, le plus souvent. 

Tout age confondu, les motifs de passage les plus souvent reperes sont : 

• les traumatismes; 

• les chutes a repetition ; 

• les symptomes somatiques; 

• les troubles du sommeil ; 

• I'anxiete; 

• les syndromes depresses; 

• et, notamment pour les personnes agees, la deshydratation. 

En faisant deshabiller, ou en aidant le patient, il est possible de reperer 
des traces de violence plus ou moins anciennes, et de lui en demander 
les causes; mais pour cela il faut instaurer un climat de confiance avec 
celui-ci (figure 133.1). 



Figure 133.1. Ecchymoses d'age different et cachexie chez une personne 
agee. 
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Prise en charge a I'arrivee du patient 



La prise en charge d'une victime de maltraitance commence 
par I'identif ication de signes d'alerte, la personne venant 
presque toujours consulter pour un autre motif! 


Les differents signes d'alerte concernant le patient sont : 

• I'incurie; 

• I'anxiete; 

• I'agitation; 

• la reaction de defense; 

• la quete affective; 

• I'indifference aux soins; 

• la fuite du regard. 

Les differents signes d'alerte concernant la famille sont : 

• I'agressivite; 

• I'etat d'ivresse; 

• le refus de laisser la personne seule avec les soignants; 

• I'agitation; 

• le chantage; 

• le refus d'une admission ou au contraire I'insistance d'une admission 
non justifiee. 

Observer le comportement de la famille vis-a-vis du patient : 

• la devalorisation; 

• I'humiliation ; 

• I'indifference active; 

• I'attitude de rejet; 

• la violence physique ou verbale. 

Premiers gestes 

La prise en charge des personnes agees pose des problemes particuliers : 

• le melange des pathologies rendant difficile le reperage de maltraitance ; 

• les demences; 

• les sentiments de honte et de culpabilite; 

• la peur des represailles. 

On doit rassurer la personne maltraitee par : 

• le comportement : ne jamais faire de gestes brusques pouvant etre 
interprets comme menagants; 

• la parole : parler sur un ton calme et rassurant; 

• la mise en confiance : rassurer la personne et expliquer que le secret 
professionnel est le garant de la confiance, mais toujours I'informer de 
la possibility de derogation en fonction de son etat (figure 133.2). 
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Figure 133.2. Cachexie et carence de soins d'hygiene. 


Prise en charge : bilans/traitements 

• La personne maltraitee est en souffrance physique et/ou 
psychoiogique. 

• La prise en charge des soins physiques et de la douleur 
est prioritaire. 

• Aide psychoiogique, prise en compte de la douleur 
et soins physiques sont tous des points du role propre 
infirmier defini a I'article R. 431 1-5 du CSP. 


Bilans 

• Le bilan general est particulierement attentif. L'infirmiere est attentive 
aux signes generaux (poids, taille, deshydratation, denutrition, pro- 
prete, hygiene, etc.) qui sont consignes dans I'observation infirmiere. 

• Les signes neurologiques sont attentivement recueillis. On 
note une desorientation, une confusion, des signes de troubles 
mentaux, des signes de deficit neurologique moteur (hemiplegie, 
sequelles, etc.). 

• Un bilan biologique est indispensable. II comprend au minimum une 
numeration formule sanguine (NFS) (recherche d'une anemie caren- 
tielle, d'un syndrome infectieux), un ionogramme sanguin (recherche 
carence en proteines, signe de denutrition, d'une hyperkaliemie, d'une 
hyponatremie, etc.), un dosage de pre-albumine (marqueur de la 
denutrition). 
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Des bilans complementaires repetes etant souvent 
necessaires, ainsi que le traitement des carences 
(hydratation, nutrition, troubles ioniques), il est 
indispensable de poser rapidement une voie veineuse 
peripherique de bonne qualite. 


• Au mieux, pour le bilan lesionnel, une prise de photographies peut 
etre realisee simultanement aux premiers soins indispensables pour la 
victime. 

• Un bilan traumatique complet s'impose en parallele pour mettre en 
route un traitement approprie, si besoin a Tissue d'un un bilan lesionnel 
correct. 

Entretien 

En parallele des bilans, un entretien est indispensable. Les objectifs de 
Tentretien sont : 

• de favoriser Texpression des emotions; 

• d'evaluer les consequences psychologiques; 

• d'evaluer la fragility preexistante du sujet; 

• d'evaluer le contexte familial ; 

• d'evaluer le contexte socioeconomique. 

En prenant en compte tous ces elements, faire des propositions de prise 
en charge possibles et adaptees. 

Evaluation - Surveillance 

Une hospitalisation est necessaire : 

• si I'etat physique ou psychique est degrade; 

• si la mise a I'ecart du maltraitant est necessaire, particulierement si le 
sujet est age; 

• si le retour a domicile ne peut se faire rapidement dans de bonnes 
conditions, notamment pour les personnes vulnerables. 

Legislation 

La demarche infirmiere est de veiller ensuite a ce que la victime de mal- 
traitance, a Tissue des soins, dispose de tous les elements necessaires 
pour deposer plainte. 

Le signalement des maltraitances est legalement possible par les profes- 
sionnels de sante si la personne est particulierement vulnerable en raison 
de son age ou de sa particuliere vulnerability physique ou psychique. 
L'infirmier/ere doit renseigner la victime sur les formalites utiles pour 
deposer plainte ou doit contribuer a signaler les maltraitances, dans le 
respect des conditions legales. 
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Voir egalement : 

• 7 1 e conference de consensus. Maltraitance : depistage, conduite a tenir 
aux urgences (en dehors des maltraitances sexuelles). Nantes : SFMU, 
2004 (www.sfmu.org/ressources/consensus). 

• Marc B (dir.). Maltraitances et violences. Prise en charge du jeune enfant, 
de /' adolescent , de I'adulte, de la personne agee. Paris : Masson, 2004. 


Fiche 134 : «Conduite a tenir devant une victime de violences" 

Fiche 135 : «Conduite a tenir devant une victime de violences 
conjugales» 

Fiche 136 : «Conduite a tenir devant une victime adulte de violences 
sexuelles" 

Fiche 137 : «Violence sexuelle chez I'enfant et I'adolescent de moins 
de 15 ans» 
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Conduite a tenir devant une victime 
de violences 137 



Objectifs 

mill Evaluer les signes de gravite. 
min Evaluer le traumatisme physique et psychique. 
i ii in ii Mettre en place les gestes de premiere urgence. 
urn Gerer le patient tant du point de vue medico-legal que sur le plan 
vital. 

Signes 

La classification medico-legale des lesions range celles-ci par ordre de 
gravite : 

• erytheme : rougeur congestive de la peau qui disparaTt en quelques 
heures; 

• abrasion cutanee : ablation de I'epiderme suite a un frottement et 
sans saignement; 

• contusion : lesion tegumentaire produite par un choc brutal, avec une 
augmentation de volume des tissus leses; 

• contracture musculaire : contraction permanente douloureuse d'un 
muscle consecutive a un effort prolonge et violent; 

• ecchymose : lesion cutanee produisant des taches rouges de forme 
variable, en relation avec une extravasation sanguine dans les tissus 
hypodermiques; 

• hematome : presence de sang collecte dans les tissus ou dans une 
cavite preexistante (exemple : paupiere, espace extradural entre la 
dure-mere et la voute cranienne); 

• lesions dues a des instruments coupants : 

- plaie tranche, solution de continuity des teguments causee par un 
instrument tranchant avec risque de lesions profondes vasculaires, 
tendineuses et nerveuses, 

- plaie par instrument piquant avec orifice d'entree tres petit, 
reproduisant la pointe de I'objet (pointe de couteau ou de ciseaux, 
etc.), 


137. Bernard Marc, Agnes Doherty Bigara. 
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Attention : un trajet rectiligne peut occasionner des lesions 
profondes vasculo-nerveuses et des hemorragies internes 
(plaies cardiaques, pulmonaires, hepatiques, etc.) et doit 
etre explore chirurgicalement. 


- plaie contuse : solution de continuity sans limites precises occasion- 
nee par un instrument contondant sans arete vive; 

• fracture, rupture traumatique de la continuity osseuse : 

- fracture simple sans deplacement avec fracture rectiligne due a un 
choc direct, 

- fracture spiroi'de due a un mouvement de torsion, 

- fracture avec deplacement -> soins particuliers, comme immobili- 
sation en traction, ou intervention de chirurgie orthopedique; 


| /> | Des son arrivee aux urgences, le patient avec fracture 
deplacee est considere comme un patient a operer. 

Toute fracture ouverte necessite des soins antiseptiques 
particuliers et la verification de I'immunite antitetanique. 
• plaies par arme a feu : differentes selon I'arme utilisee, 
le type de projectile (balle ou plombs, etc.), la distance de 
tir. Une lesion par arme a feu peut comporter un orifice 
d'entree et un orifice de sortie ou seulement un orifice 
d'entree lorsque le projectile n'est pas ressorti. La taille 
de I'orifice d'entree n'est pas liee a la gravite des lesions 
internes. 

Prise en charge a I'arrivee du patient 
Interrogatoire du patient 


• Rechercher une perte de conscience, immediate ou retardee (lesion 
encephalique). 

• Demander a la personne si elle ressent une paralysie sur une zone par- 
ticuliere (lesion medullaire ou des nerfs moteurs). 

• Demander si un malaise est survenu apres les faits ou avant d'arriver a 
I'hopital (hypovolemie, choc vagal). 

• Interroger sur une gene respiratoire progressive (hemothorax ou 
pneumothorax). 

• Demander si la personne est sous traitement anticoagulant ou presente 
des troubles de coagulation. 

• Questionner sur un risque infectieux particulier (morsure humaine ou 
animale, seropositivite de la victime pour une infection type hepatite 
ou VIH). 

• Demander si une personne est a prevenir. 
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Premiers gestes 

Evaluer les lesions et leurs repercussions sur I'etat general de la victime. II 
en decoule des gestes de premiere urgence, I'indication d'une oxygenothe- 
rapie, de la mise en position adaptee, d'une immobilisation selon les cas. 
Lors du temps de diagnostic et de soin, il y a surveillance et recherche 
des signes d'alarme : 

• pour la respiration : gene a I'inspiration et a I'expiration, rythme et 
amplitude anormaux, signes de lutte (tirage ou saturation d'oxygene 
en air ambiant inferieure a 90 %); 

• pour la circulation : absence de pouls (radial, femoral ou carotidien) 
et caractere filant ou imprenable, mauvaise qualite de la circulation 
peripherique (refroidissement des extremites, voire marbrures ou 
paleur anemique); 

• pour la conscience : ouverture des yeux, reponse verbale et reponse 
motrice elements cles pour le score de Glasgow. 


Prise en charge : bilans/traitements 



Pour toute plaie saignante, le port des gants de la part des 
soignants est systematique pour se proteger des risques 
infectieux et pour des raisons medico-legales eventuelles 
(traces de poudre si plaies par arme a feu). 


Bilans 


• Le bilan lesionnel est particulierement attentif. Chez une victime 
inconsciente ou biessee par arme a feu, I'examen est systematique- 
ment effectue sur une personne entierement denudee. Au mieux, pour 
le bilan lesionnel, une prise de photographies peut etre realisee simul- 
tanement aux premiers soins indispensables pour la victime. 

• Un bilan traumatique complet s'impose pour mettre en route le 
traitement approprie et pour etablir un bilan lesionnel correct. Si des 
bilans complementaires sont necessaires, il est indispensable de poser 
rapidement une voie veineuse peripherique. 


Prise en charge des plaies 

• Les plaies cranio-cerebrales sont particulierement graves. Chez une 
victime consciente ou comateuse, le bilan initial comporte la recherche 
de : 

- I'etat pupillaire; 

- un eventuel deficit; 

- une notion d'intervalle libre. 
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• Les plaies abdominales se compliquent de deux risques : 

- infection pour les visceres creux -> surveillance de la temperature, 
des signes febriles; 

- hemorragie pour les organes pleins -* * surveillance des constantes 
cardiocirculatoires (frequence cardiaque, pression arterielle) repe- 
tee, pratique de I'HemoCue repetee pour rechercher un syndrome 
hemorragique et evaluer son importance. 

• Les lesions des membres associent des complications nerveuses, 

osseuses, cutanees, des parties molles et vasculaires : 

- risques hemorragiques, ischemiques, oedemateux et infectieux; 

- recherche des pouls peripheriques (lesions vasculaires); 

- recherche de deficit moteur ou sensitif (lesions nerveuses). 

• Les plaies thoraciques peuvent occasionner plusieurs complications : 

- plaie soufflante -> a colmater immediatement par compresses fixees 
par bande elastique; 

- pneumothorax; 

- epanchement pericardique avec risque de tamponnade et d'arret 
cardiaque. 

• Les lesions maxillo-faciales presentent : 

- des risques infectieux et hemorragiques dus a la riche vascularisation 
de la face; 

- des risques asphyxiques dus au sang, a la salive, aux fragments 
osseux et dentaires pouvant obstruer les voies respiratoires; 

- des lesions nerveuses en raison de la riche innervation faciale. 

• Les lesions du cou presentent des risques principaux de trois ordres : 

- vasculaire en raison de la proximite des gros vaisseaux; 

- respiratoire en raison du passage des voies aeriennes superieures 
(VAS); 

- neurologique si la moelle epiniere est lesee. 


Conseils pratiques 

• La mesure des parametres essentiels (pouls, pression arterielle, tempe- 
rature, oxymetrie transcutanee) est systematique et doit etre repetee 
regulierement tout au long des soins ou des examens diagnostiques et 
notee sur les observations. 

• La victime est egalement une victime souffrante. L'evaluation et le trai- 
tement de la douleur (voir fiches 120 et 121) font partie integrante de 
la prise en charge de la victime de violence aux urgences. 

• Le role infirmier est aussi un role de conseil pour les demarches a entre- 
prendre, si la victime peut le faire elle-meme, ou de relais par le biais 
du signalement, decide apres discussion avec les membres de I'equipe 
medicale et soignante au sein des urgences. 
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• Outre la surveillance des constantes vitales et revaluation des traite- 
ments institues (voir fiche 20 ; perfusions, antalgie, antibioprophylaxie), 
le role infirmier ne doit pas negliger I'empathie pour la victime. 


Evaluation - Surveillance 

Evaluation du soin ou du traitement administre 

La bonne gestion du trauma, les mesures d'antisepsie et d'antibioprophy- 
laxie, le traitement de la douleur en cas de lesions ouvertes sont primor- 
diales dans la prise en charge de toute victime de violences. 

Prise en charge psychologique et sociale 

• Evaluer la necessity d'un entretien avec un psychologue ou un psy- 
chiatre. Le proposer le cas echeant devant un stress aigu post-trauma- 
tique immediat. 

• Informer sur les associations de victimes sur la zone geographique du 
centre hospitalier. Leur liste est disponible sur www.inavem.org : la vic- 
time peut joindre par telephone au 08 842 846 37 (ou 08 VICTIMES) le 
reseau dissociations de professionnels de I'aide aux victimes. 

Dispositions legales 

La demarche infirmiere est de veiller ensuite a ce que la victime, a Tissue 
des soins, dispose de tous les elements necessaires pour deposer plainte. 
L'infirmier/ere doit renseigner la victime sur les formalites utiles pour 
deposer plainte ou faire signaler les violences, dans le respect des condi- 
tions legales. Le soignant doit etre d'autant plus vigilant si la victime est 
vulnerable. 

La gravite des violences est jugee par duree d'incapacite totale (au sens 
penal) qui n'est pas un arret de travail mais qui juge de la gene reelle 
et totale a faire les gestes de la vie courante comme se vetir, faire sa 
toilette, s'habiller, se nourrir. Par exemple, si la duree d'ITT (au sens penal) 
occasionnee par des violences est superieure a huit jours sur le certificat 
etabli, Tauteur des violences peut etre juge en tribunal correctionnel et 
risque trois ans d'emprisonnement et 45 000 € d'amende. 


urgences» 

Fiche 136 : «Conduite a tenir devant une victime adulte de violences 
sexuelles» 

Fiche 137 : ((Violence sexuelle chez Tenfant et Tadolescent de moins 
de 15 ans» 


Fiche 121 :« Douleur. Traitement" 

Fiche 133 : « Maltraitance : depistage et conduite a tenir aux 
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Conduite a tenir devant une victime 


de violences conjugates 138 


Objectifs 

him Evaluer les signes de gravite. 
him Mettre en place les gestes de premiere urgence. 
him Gerer la victime tant sur le plan des soins que sur le plan social et 
medico-legal. 

him Evaluer le traumatisme physique et psychique. 


Signes 



La violence conjugale est un delit aggrave s'il est commis 
par un conjoint ou un concubin de la victime, ou un 
ex-conjoint ou un ex-concubin depuis la loi d'avril 2006 . 


La violence conjugale a de multiples aspects : 

• violences physiques : voir fiche 134; 

• violences verbales : reaction de stress aigu possible; 

• violence psychologique : la presentation de la victime sera un tableau 
depressif ou un passage a I'acte en reaction (tentative de suicide par 
divers moyens); 

• violence economique : avec carence alimentaire, carence en soins 
associees; 

• violences sexuelles : reconnues depuis la loi d'avril 2006 comme des vio- 
lences sexuelles aggravees si elles sont occasionnees par un mari ou 
ex-mari, un concubin ou ex-concubin. 


~/F\ Attention : conduite par les pompiers, la police des voisins 
ou venant d'elle-meme, la victime peut venir aussi amenee 
par son compagnon pour une chute accidentelle. 


138. Bernard Marc, Agnte Doherty Bigara. 


798 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




3 


sba-cbedecine 


La convnunaute medicale do etudiants en 


nduite a tenir devant une victime de violences conjugales 




Prise en charge a I'arrivee du patient 
Interrogatoire du patient 



En dehors de la presence d'un mari ou concubin 
accompagnant. La victime doit toujours etre vue seule loin 
de tout son entourage, dans un endroit isole et a I'abri 
des regards. Ces violences entrainent toujours une grande 
culpabilite de la part de la victime. 


• Quels types de violence elle a subies? A plusieurs reprises? Depuis 
quand? 

• La victime veut-elle prevenir un proche, la police ou la gendarmerie? 

• De quoi se plaint-elle le jour de la prise en charge ? 

• A-t-elle besoin d'un traitement antalgique? 

• A-t-elle besoin d'un soutien psychologique immediat? 

• A-t-elle besoin d'un soutien social immediat : hebergement, mesures 
de protection, etc. ? 

Evaluation psychologique infirmiere du discours de la victime pendant 
I'entretien : 

• impatience; 

• raisonnement confus; 

• agitation; 

• evitementdu regard; 

• idees suicidaires exprimes; 

• deni des faits ou de la gravite des faits; 

• banalisation de la violence ou minimisation; 

• angoisse. 


Premiers gestes 

• Evaluer les lesions et leurs repercussions sur I'etat general de la victime. 

• Evaluation des constantes primordiales : 

- pour la respiration : rythme et amplitude; mesure de la saturation 
d'oxygene en air ambiant inferieur; 

- pour la circulation : frequence cardiaque, nature du pouls (accelere, 
regulier ou non), mesure de la pression arterielle; 

- pour la conscience : score de Glasgow. 


Prise en charge : bilans/traitements 
Bilans 

• Le bilan lesionnel est particulierement attentif. Chez une victime de 
violences conjugales pouvant etre repetitives, la recherche de lesions 
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d'age different est primordiale. Au mieux, pour le bilan lesionnel, radio- 
graphies et photographies. 

• Le bilan psycho-traumatique est important. II evalue notamment le risque 
suicidaire (voirfiche 148). 


Prise en charge des lesions physiques 

Voir fiche 134. 


Prise en charge des lesions psychologiques 

L'entretien avec le soignant doit etre fait de maniere bienveillante, sans 
jugement, mais avec mise a distance du soignant : ne pas s'impliquer. II a 
pour but de faire une premiere evaluation psychologique de la victime et 
de lui proposer toutes les solutions adaptees, notamment un examen et 
un bilan psychiatrique aux urgences si la personne est particulierement 
a risque. 

A ne pas oublier! 

• Expliquer a la victime les procedures existantes lui permettant de depo- 
ser plainte ou de faire appel a des structures existantes. 

• Lui indiquer qu'en cas de non-depot de plainte, si la victime le refuse, 
un certificat medical descriptif peut etre garde pour elle et qu'elle peut 
se faire utilement conseiller par des associations d'aide aux victimes. 

• Ne pas influencer la decision mais respecter celle-ci. 

• Le role infirmier est aussi un role de conseil pour les demarches a entre- 
prendre, si la victime veut deposer plainte et la renseigner entre autres 
sur les nouvelles mesures en faveur des victimes de violences conju- 
gales contenues dans la loi du 4 avril 2006 (dont I'eviction du domicile 
du mari violent, par decision judiciaire). 

• En cas de non-depot de plainte, lui donner plusieurs conseils pratiques : 

- apprendre par coeur un numero d'urgence; 

- proteger les papiers importants et en faire des photocopies; 

- preparer si possible une valise au cas ou et la deposer chez une per- 
sonne de confiance; 

- essayer de trouver des personnes ressources; 

- fournir les adresses dissociations d'aide, comme par exemple : 

- www.inavem.org : tel. : 08 842 846 37 ou 08 VICTIMES (reseau 
dissociations de professionnels de I'aide aux victimes); 

- www.infofemmes.com : site du Centre national d'information sur 
les droits des femmes et des families (CNIDFF); 

- www.stop-violences-femmes.gouv.fr : site du ministere des Droits 
des femmes; 

- 3919 : Violences Femmes Info (appel anonyme et gratuit). 
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Evaluation - Surveillance 

Evaluation du soin ou du traitement administre 

La bonne gestion du trauma, le traitement de la douleur, la prise en 
charge psychologique sont primordiales dans la prise en charge de toute 
victime de violences conjugales. 

Dispositions legales 

L'infirmier/ere doit renseigner la victime sur les formalites utiles pour 
deposer plainte ou faire signaler les violences, dans le respect des condi- 
tions legales. 

La loi du 9 juillet 2010 relative aux violences faites specifiquement aux 
femmes, aux violences au sein des couples et aux incidences de ces der- 
niere sur les enfants, ainsi que la loi n° 2014-873 du 4 aout 2014 pour 
I'egalite reelle entre les femmes et les hommes ont renforce les mesures 
de protection des victimes de violences dans le couple (marie ou en 
concubinage, pendant et apres la vie commune). 

Un certificat medical doit toujours etre etabli et un double 
garde dans le dossier. 



Le certificat fait figurer une duree d'incapacite totale (au 
sens penal) qui n'est pas un arret de travail professionnel 
mais la duree de la gene reelle et totale a faire les gestes 
de la vie courante comme se vetir, faire sa toilette, 
s'habiller, se nourrir. 

Protection des victimes de violences conjugales 

En cas de depot de plainte : 

• I'auteur est mis en garde a vue par les services de police ou de 

gendarmerie : 

- la femme et le ou les enfants peuvent reintegrer le domicile, 

- le procureur peut se prononcer alors sur une interdiction de domicile 
pour le conjoint. 

• la garde a vue prend fin et I'auteur presume est libere : 

- en priorite, appeler I'assistante sociale de I'hopital ou du secteur 
geographique de la victime pour proposer un hebergement de 
protection; 

- a defaut, appeler le 115 qui proposera un hebergement d'urgence. 
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Pour les professionnels, le Guide de I'action publique sur les violences au 
sein du couple' 39 est un outil precieux pour tous les professionnels, avec 
des modalites concretes et precises. 


Fiche 133 : « Maltraitance : depistage et conduite a tenir aux 
urgences» 

Fiche 136 : "Conduite a tenir devant une victime adulte de violences 
sexuelles» 


139. 


www.justice.gouv.fr/publications-10047/guides-professionnels-1 0048/ 
guide-de-laction-publique-sur-les-violences-au-sein-du-couple-11955.html 
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Objectifs 

mill Accompagner la victime d'un traumatisme physique et psychique. 

mill Mettre en place les gestes d'urgence et le suivi a la sortie des 
urgences. 

mu Gerer la victime tant du point de vue medico-legal (qualite et 
acheminement des prelevements) que sur le plan psychologique. 

Prerequis 

« Ce qui n 'est pas exprime reste dans le cceur et peut le faire edater. » 

William Shakespeare 

L'agression sexuelle est toujours vecue dans I'effroi avec un fort senti- 
ment d'impuissance et de mort imminente. Pour les victimes, c'est un 
evenement impensable, intransmissible et irreparable. Elies sont souvent 
incapables de parler. II faut beaucoup de courage aux victimes pour oser 
surmonter leurs sentiments de culpabilite, de honte, d'incomprehension 
et d'entamer ainsi les demarches de plaintes et de soins. 

Definitions et consequences 

• Selon Particle 222-23 du Code penal (CP), le viol est defini comme 
«Tout acte de penetration sexuelle de quelle que nature qu'il soit, 
commis sur autrui par violence, contrainte, menace ou surprise. ». 

• Le viol est un crime, son jugement concerne la cour d'assises. 

• Les peines encourues selon Particle 222-23 du CP varient de 15 ans de 
reclusion a 20 ans en presence de circonstance aggravante (handicape, 
femme enceinte, viols en reunion). 

• Si la victime a depose plainte, I'examen medical et les prelevements se 
realisent sur requisition judiciaire. 

• Si la victime n'a pas depose de plainte, en cas d'urgence ou la vic- 
time ne peut pas etre adressee a une unite medico-judiciaire, I'examen 
medical et les prelevements se realisent comme en cas de requisition. 


140. Bernard Marc, Agnes Doherty Bigara. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Plus que jamais, les actes aux urgences, les observations 
ont une importance medico-legale. Les professionnels 
de sante qui prennent en charge la victime peuvent etre 
appeles a temoigner lors du proces en cour d'assises. La 
prudence et la rigueur professionnelles s'imposent. C'est 
pour cette raison qu'il est recommande de se rapprocher 
d'un medecin d'une des unites medico-judiciaires existant 
sur le territoire national. 



Si les faits datent de moins de quatre jours, I'examen, et 
surtout ses prelevements, sont une urgence medico-legale. 
Un retard rendrait les prelevements genetiques (ADN) 
impossibles. 


Prise en charge a I'arrivee du patient 

Interrogatoire du patient 

• La victime doit etre accueillie dans une piece permettant de s'entretenir 
avec discretion. 

• L'interrogatoire et I'ecoute attentive peuvent etre longs et difficiles 
quand la victime est choquee ou handicapee. 

• La prise en charge relationnelle initiale est preponderate et doit 
etre menee parallelement a I'examen medical, lui aussi empreint 
d'humanite. 

• L'interrogatoire de la victime, penible en raison des faits, ne devra etre 
fait que par le plus petit nombre d'intervenants possible, prenant en 
charge de A a Z la victime aux urgences. 

Premiers gestes 

L'accueil est une urgence. L'attente doit etre la plus courte possible, la 
victime doit etre regue rapidement. 

Elle doit se sentir rassuree, mise en confiance afin que la prise en charge 
ne soit pas une agression de plus. 

II faut informer la victime du deroulement de I'examen, des prelevements 
qui vont etre effectues, des photographies qui seront prises, expliquer la 
necessity et le bien-fonde de tels actes. 

Pour des raisons medico-legales, les vetements que la victime porte 
devront etre conserves. Aucune toilette ne devra etre faite a la victime 
avant I'examen. 


804 




3 


sba-cbedecine le a tenir devant une victime adulte de violences sexuelles 


La convnunaute medicale do etudiants en 




Prise en charge : bilans/traitements 


Tout au long de la prise en charge, I'infirmier/ere est 
la pour rassurer, aider et accompagner. L'empathie est 
de rigueur dans I'accompagnement de ces etapes; il est 
important pour le soignant d'avoir assez de recul face a de 
telles situations afin d'avoir une ecoute attentive, active et 
sans jugement. 


Bilan traumatique medico-legal 

L'examen medical essaie de mettre en evidence des traces de violences 
physiques et perisexuelles (pubis, perinee, racines des cuisses) prouvant 
i'absence de consentement ainsi que les elements formels temoignant 
d'une penetration sexuelle dans les cas de viol (dechirure de I'hymen, 
lesions vaginales ou anales, sperme dans les cavites naturelles). 

Les lesions traumatiques doivent etre detaillees : excoriations, types de 
plaies, place et type des ecchymoses, existence d'hematomes, traces de 
liens, contractures des muscles adducteurs des cuisses, etc. Du fait de la 
nature particuliere des lesions, elles siegent le plus souvent sur le visage, 
le cou, le pubis, les fesses et les seins, sur les faces internes des cuisses 
et des avant-bras. Elies seront portees sur un schema et de preference 
photographiees (avec telephone portable si besoin). 


Bilan gynecologique medico-legal 

L'examen a la recherche de signes de penetration sexuelle complete 
l'examen. 

L'examen vaginal et peri-vaginal en position gynecologique, de pre- 
ference avec un colposcope ou un appareil avec zoom pour observer 
sous agrandissement, recherche des lesions du perinee, de la vulve, des 
grandes et des petites levres, de la fourchette. 

Si la victime est une jeune femme vierge, l'examen consiste a examiner 
I'hymen a I'entree du vagin et a y rechercher des dechirures traumatiques 
recentes, avec usage d'une sonde a ballonnet (sonde de Foley) qui sert a 
deplisser I'hymen. 

Le plus souvent, la jeune femme victime a deja eu des relations sexuelles 
ou a deja accouche et l'examen gynecologique peut etre realise avec un 
speculum en plastique transparent pour visualiser la cavite vaginale. 


Examen anal medico-legal 

Si les violences sexuelles ont ete anales, l'examen anal, chez la femme 
comme chez I'homme est realise en position genu-pectorale, au mieux 
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en utilisant un colposcope grossissant ou un systeme de zoom agrandis- 
sant les photographies. 

On recherche les lesions perianales a type d'ecchymoses, d'eraflures, de 
lesions traumatiques, puis on deplisse doucement la muqueuse anale a la 
recherche de lesions, de dechirures, de prolapsus eventuel, d'une ecchy- 
mose sous-muqueuse ou d'une muqueuse anciennement deplissee. 
Ensuite, la pose d'un anuscope transparent donne une vision des lesions 
endo-rectales et permet les prelevements par ecouvillonnages similaires 
a ceux decrits plus haut. 


Prelevements a visee medico-legale 

La mise en place du speculum permet de realiser les ecouvillonnages 
necessaires a I'entree du vagin, dans le vagin, dans les culs-de-sac. Ces 
ecouvillonnages sont de deux types : 

• ecouvillons secs pour etalements sur lames a la recherche de sperma- 
tozoides (etalement que Ton fixe avec du spray) et conservation en 
congelation (les ecouvillons n'etant jamais fixes avec le spray!) pour 
recherche ulterieur d'ADN pour typage genetique; 

• ecouvillons sur gelose pour examen bacteriologique. Une recherche de 
Chlamydia s peut etre realisee avec frottis adequat. 

I /> | Les prelevements sanguins qui sont pratiques doivent etre 
|(^| etiquetes de faqon soigneuse et comprennent au minimum 
les serologies suivantes : 

• serologie de la syphilis (TPHA/VDRL); 

• serologie des virus VIH 1 et 2 ; 

• serologie de I'hepatite B; 

• serologie des virus Herpes 1 et 2; 

• serologie Chlamydias et gonocoques. 

Les p-hCG doivent etre preleves de faqon systematique chez une ado- 
lescente ou une femme en age de procreer, quel que soit le moment du 
cycle. 


Bilan psychologique medico-legal 

Une agression recente peut determiner un tableau aigu de detresse 
psychologique. 

C'est initialement a I'IDE d'en chercher les signes et de faciliter sa prise 
en charge : 

• la stupeur : la victime est prostree, mutique, comme sideree par ce qui 
vient de lui arriver. Souvent le contact est difficile a etablir; 

• I'angoisse, avec une peur persistante et un desarroi intense. La ten- 
sion nerveuse est a son paroxysme. Le visage est bleme, defait. 
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hachee. Les gestes sont maladroits, parfois genes par 
des tremblements; 

• I'agitation desordonnee. Elle peut s'accompagner d'agressivite que 
la victime n'arrive pas a controler. Elle crie sa douleur, sa honte, son 
degout d'elle-meme; 

• la composante depressive est constante. Meme si la victime donne 
I'impression de se maTtriser, le sentiment de desespoir est profond. Les 
sanglots ponctuent souvent le discours. 

II n'existe pas de parallelisme entre la violence de I'agression et I'expres- 
sion du tableau clinique. 

Evaluation - Surveillance 

II est important d'offrir a la victime la possibility de se laver et de changer 
de vetement. 

Prescription d'une contraception post-coitale (pilule du lendemain), si la 
victime se presente dans les 48 heures. 

Prescription d'une tritherapie pour trois jours selon le protocole AES 
valide dans le service, si la victime se presente dans les 48 heures. 

La prescription de medicaments psychotropes, a Tissue de I'examen, 
sans etre systematique, peut apporter une aide qui ne doit pas etre 
negligee. Ms permettent de gerer les paroxysmes anxieux et d'eviter une 
automedication. 

Rencontrer les proches de la victime est recommande la plupart du temps. 
Le cadre confidentiel d'un entretien duel doit toujours etre recherche. II 
sera toujours propose a la victime quel que soit son age. 

Le suivi psychotherapeutique ne doit pas etre systematique. II faut laisser 
du temps a la victime afin qu'elle elabore sa demande de soins. II faut 
I'informer des possibility qui s'offrent a elle ainsi que les personnes res- 
sources qu'elle peut rencontrer si elle le desire. 

Le but est d'eviter le repli de la victime sur elle-meme avec, sur un temps 
plus ou moins long, I'emergence d'une symptomatologie traumatique. 

II est souhaitable qu'un medecin referent puisse organiser le suivi 
medical : 

• evaluation de I'etat de sante general (stress post-traumatique, syn- 
drome depressif); 

• controler la guerison des lesions; 

• depister les maladies sexuellement transmissibles consecutives a 
I'agression; 

• rassurer les victimes. 



L'elocution est 
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Dispositions legales 

La demarche infirmiere est de veiller ensuite a ce que la victime, a I'is- 
sue du bilan et des soins, dispose de tous les elements necessaires pour 
deposer plainte ou de lui faciliter cette demarche si elle est hospitalisee. 
L'infirmier/ere doit renseigner la victime sur les formalites utiles pour 
deposer plainte ou faire signaler les violences, dans le respect des condi- 
tions legales. 

Un triptyque d'information utile aux victimes de violences sexuelles 
est disponible a I'adresse : http://www.iustice.gouv.fr/publication/fp 
agressions sexuelles.pdf 

@ Fiche 133 : « Maltraitance : depistage et conduite a tenir aux 
urgences» 

Fiche 134 : «Conduite a tenir devant une victime de violences'! 

Fiche 137 : "Violence sexuelle chez I'enfant et I'adolescent de moins 
de 15 ans» 



la communaute medicate des etudiants en medcdne 
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Violences sexuelles chez Penfant 
et Padolescent de moins de 15 ans 141 



Objectifs 

mill Accompagner la victime mineure d'un traumatisme physique et 
psychique particulier. 

i ii in ii Gerer la victime tant du point de vue medico-legal (qualite et 
acheminement des prelevements) que sur le plan psychologique. 
ii ii mi ii ReconnaTtre la parole de I’enfant, c'est reconnaTtre son existence : 
c'est le premier acte symbolique de reparation, done de prise 
en soin. 

Definitions et consequences 

Selon la definition adoptee par les associations de sauvegarde 
de I'enfance, une violence sexuelle est «toute utilisation du corps d'un 
enfant pour le plaisir d'une personne plus agee que lui, quelles que soient 
les relations entre eux, et meme sans contrainte, ni violence physique*. 
Les violences sexuelles sur enfant peuvent aussi etre passives et non moins 
impactantes. En effet, il ne faut pas negliger les repercussions psychoso- 
matiques sur le developpement psychoaffectif d'un enfant, qu'implique le 
fait qu'il ait acces a la vision d'actes sexuels, par le biais de pornographie 
a disposition ou de comportements sexuels des parents vus par I'enfant. 

II s'agit de violences a caractere sexuel, avec ou sans contact physique, 
commises par un ou plusieurs individus sur un enfant qui ne peut 
consentir (du fait de son statut psycho-phenomenologique de minorite). 
La contrainte (traduite par « stress* en anglais) peut etre physique ou 
morale. La contrainte morale resulte chez les mineurs de la difference 
d'age existant generalement entre une victime et I'auteur des faits, tels 
que I'alienation parentale dans les actes incestueux ou I'emprise dans les 
actes de pedophilie extrafamiliale par exemple. 

L'agression sexuelle peut consister en des attouchements ou caresses 
notamment des zones genitale et / ou anale de la victime, ou en d'autres 
actions qui n'impliquent pas de contacts telles que I'exhibition des parties 
intimes. 


141. Isis Hanafy, Bernard Marc. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Le viol, quant a lui, est un crime defini comme tout acte de penetration 
de quelque nature que ce soit commis sur la personne d'autrui par vio- 
lence, contrainte, menace ou surprise. 

Les violences sexuelles sont une atteinte a la dignite et aux droits 
fondamentaux; elles ont le triste privilege de representer les violences 
les plus destructrices d'une part et les moins denoncees d'autre part. En 
effet, la loi du silence regne sur ces violences frequentes, commises le 
plus souvent par des proches et sur des mineurs. 

Elles sont responsables d'une atteinte a I'integrite physique (la corpora- 
te) et psychique (la corporeite via I' inti mite) des victimes. 

Ce sont des infractions punies par la loi. Le viol et les mutilations sexuelles 
sont des crimes, prescrits vingt ans apres la majorite des victimes. 


Plus que jamais, les actes de constat medico-judiciaire, les 
examens medicaux et psychologiques ont une importance 
medico-legale. Les professionnels de sante qui prennent 
en soins la victime peuvent etre appeles a temoigner lors 
du proces en cour d'assises; aussi, la prudence et la rigueur 
professionnelles s'imposent-elles lors de ces observations. 
Ces deux valeurs sont particulierement vehiculees par 
I'empathie et la bienveillance des praticiens, lesquelles 
deviennent maftres mots au cours de I'accueil infirmier, des 
constatations du legiste et de devaluation du psychologue. 
Le recours aux unites medico-judiciaires existantes doit 
etre privilegie. 

Interrogatoire de I'enfant ou de I'adolescent 



• L'interrogatoire et I'ecoute attentive peuvent etre longs et difficiles avec 
un enfant (psycho)traumatise, tres jeune ou handicape. 

• La prise en charge relationnelle initiale (i.e. I'accueil hospitalier des vic- 
times) est pregnante et doit etre menee avec attention, parallelement 
aux observations medico-psycho-legales precautionneuses. 

• Le delicat interrogatoire du mineur victime, eu egard a son jeune age 
et aux faits particuliers en cause, devra etre realise par le plus petit 
nombre d'intervenants possible, prenant en charge de A a Z I'enfant, le 
preadolescent ou I'adolescent aux urgences. 

• devaluation et la prise en charge du mineur victime degression 
sexuelle necessitent I'intervention d'un medecin et d'un psychologue, 
de preference qualifies en victimologie. C'est I'interet de la prise en 
charge dans des unites specialises comme les unites medico-judi- 
ciaires (UMJ). 
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sexuelles chez I'enfant et I'adolescent de moins de 1 5 ans 



Les mots precis de I'enfant doivent etre notes par tous ceux 
qui vont le prendre en charge, y compris les expressions 
particulieres. Ms meritent de figurer sur I'observation 
infirmiere. 


Premiers gestes 

• II ne faut pas considerer la victime mineure seulement dans sa situa- 
tion d'enfant abuse : c'est avant tout un enfant, avec toutes les 
caracteristiques qu'un individu de cet age possede d'un point de vue 
psychodynamique. 

• Un enfant en souffrance a besoin d'empathie et de chaleur humaine 
avant (et de facto pendant) tout geste technique. 

• A I'instar du consultant adulte dans la mesure du possible, et plus 
encore pour ce jeune individu pour lequel la rationality fait defaut au 
comblement de la patience, I'attente doit etre la plus courte possible. 

• L'enfant a besoin d'etre ecoute avant d'etre interroge. II est important 
pour lui qu'il soit entendu par le biais d'une position bienveillante de la 
part du soignant qui prend en consideration ses propos, son histoire et 
I'impact psychique qu'ils traduisent. 

• L'enfant doit etre pris dans sa globalite. L'examen doit etre complet 
et ne pas etre reduit a I'observation gynecologique de son intimite au 
risque de se polariser sur la zone genitale et de focaliser I'enfant sur 
un statut d'abuse sexuel, alors que le role du soignant est de I'aider a 
recouvrer son statut enfantin. 

• Ced est d'autant plus important que la revelation des abus sexuels chez 
l'enfant est souvent tardive, a distance des evenements denonces, l'ur- 
gence etant souvent la reponse a I'anxiete de I'entourage face a la revela- 
tion des faits, plus qu'une veritable urgence d'intervention en tant que telle. 



Des prelevements sanguins peuvent etre realises a la fin de 
l'examen. Des I'accueil de I'enfant, la mise en place d'une 
pommade anesthesique locale type EMLA doit etre faite, 
en notant bien sur le pansement I'heure de mise en place, 
pour rendre indolores lesdits prelevements. 


Vu le delai observe en regie generale entre les agressions 
sexuelles et l'examen aux urgences (pediatrie, gynecologie, 
UMJ), les serologies prelevees sont des serologies «de 
controle». 

Lorsque I'auteur sera interpelle et place en garde a vue, I'article 706- 
47-2 du Code de procedure penale autorise a prelever sur lui-meme des 
serologies afin d'evaluer le risque potentiel d'une infection sexuellement 
transmissible (VIH, hepatite B, herpes, syphilis, Chlamydiae). 
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Prise en charge : bilans/traitements 


• II est primordial d'etablir une relation de confiance avec I'enfant. Le 
mineur victime devra etre examine seul par le medecin et I'infirmiere 
(tiers indispensable au bon deroulement de I'observation medico- 
legale, d'un point de vue clinique mais egalement judiciaire) et les diffe- 
rentes phases de I'examen doivent lui etre explidtees. 

• L'examen ne doit pas etre traumatisant, ni rajouter a une souffrance 
deja existante; il ne doit pas effracter de nouveau la corporeite et 
done la psyche de la victime en la survictimisant de faqon inutile et 
improductive. 

• Le soignant, en montrant qu'il s'interesse a I'enfant, peut ainsi contri- 
buer a reinvests son corps, a le soigner et a le proteger, point de depart 
de prises en charge therapeutiques eventuelles. 

• La parole (dialogue) et lecoute (temps) dans une nouvelle relation 
interhumaine correctement apprivoisee (avec le soignant respectant) 
contribuent a reconstruire de I'intimite, de I'integrite et de I'identite 
chez les victimes sexuelles mineures. 

• Par la suite, la prise en charge psychologique a un interet premier stabi- 
lisateur quant a la rehabilitation de la jeune victime. Apres avoir facilite 
le recueil de la parole, un confrere pourra aider a canaliser, juguler 
les angoisses post-traumatiques et soutenir, faciliter le developpement 
psychoaffectif de I'enfant. 

Bilan traumatique medico-legal 

• L'examen medical essaie de mettre en evidence des traces de violences 
physiques et peri-sexuelles (pubis, racines des cuisses, etc.) observees 
dans les attouchements et des elements formels temoignant d'une 
penetration sexuelle dans les cas de viol, plus frequents chez les adoles- 
cents (dechirure de I'hymen si la victime etait vierge, lesions vaginales 
ou anales, etc.) 

• Les lesions traumatiques physiques doivent etre detaillees si elles 
existent (avec prise de photographies afin de ne pas renouveler 
I'examen). Compte tenu de la nature particuliere des violences 
sexuelles chez I'enfant, celui-ci est souvent examine a distance des 
faits eu egard a la rarete des brutalites infligees (notamment quand 
les agressions ont lieu entre un adulte majeur et enfant tres jeune 
mineur). 

• Les violences sexuelles sont dites particulieres en ce sens ou elles 
touchent I'intimite de la victime, tant physiquement (integrity) que 
psychologiquement (identite). II sera primordial d'en evaluer les deux 
aspects. 
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Redeem! 



sexuelles chez I'enfant et I'adolescent de moins de 15 ans 



Bilan gynecologique medico-legal 

• La recherche de signes de penetration sexuelle eventuelle complete 
I'examen medico-legal. La partie gynecologique de ce dernier se fait 
pour la fillette prepubere en position de decubitus dorsal dite de la 
grenouille : etendue sur le dos, les jambes pliees et les genoux ecartes 
vers I'exterieur avec les talons colies pres des fesses. 

• Une enfant de moins de 3 ans peut parfois etre examinee assise ou 
couchee sur les genoux de la personne qui I'accompagne, infirmiere ou 
adulte en qui elle a confiance. 

• L'examen des cuisses, du pubis, des grandes et petites levres, du cli- 
toris, de I'uretre et de la fourchette posterieure permet de rechercher 
des traces de traumatisme recent (abrasion, ecchymose, petechie, 
hematome, erytheme, laceration) ou de lesions evoquant des possibles 
infections sexuellement transmissibles. 

• L'examen gynecologique est d'abord externe car la majorite des lesions 
peut etre constatee sans avoir recours a un examen gynecologique 
habituel, surtout chez I'enfant prepubere. 

• Apres un temps d'observation de la zone genitale, on separe les grandes 
levres en y appliquant le pouce et I'index de chaque main et en faisant 
une pression laterale vers les cuisses et posterieure vers le bas. 

• Ce temps medical permet aussi de rechercher des sequelles d'anciens 
traumatismes ou de traumatismes chroniques (beance du meat uri- 
naire, cicatrice, hypertrophie du clitoris ou du capuchon du clitoris, 
pigmentation ou hypopigmentation, synechies, depression de la four- 
chette posterieure, etc.). 

~/T\ • Le risque d'une grossesse suite a I'agression sexuelle ne 

doit jamais etre neglige lors de I'examen de la victime 
mineure ( i.e . au commencement de la periode de fertilite 
maximale), lorsqu'elle est tres jeune, a peine pubere. 

• La recherche de mutilations sexuelles (ablation du 
clitoris, suture des petites levres, etc.) accompagne 
egalement la consultation medico-legale. 

• Afin de la completer, il est utile de connaTtre chez la 
jeune fille pubere I'age d'apparition de ses premieres 
menstruations ainsi que I'utilisation eventuelle de tampons 
hygieniques. 

Si la victime est une jeune fille vierge, l'examen va examiner I'hymen a 
I'entree du vagin et y rechercher des dechirures traumatiques recentes, 
avec usage d'une sonde a ballonnet (sonde de Foley). L'utilisation d'un 
speculum dit «de vierge » ou la pratique d'un toucher est a proscrire en 
raison du risque traumatique physique et psychique lie a la reiteration 
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d'une effraction de la corporate de la victime. La prudence est de mise 
et le respect de rigueur. 

II est important de noter que I'absence de lesions n'elimine pas une 
penetration. 


Examen anal medico-legal 

• Si les violences sexuelles ont ete anales, I'examen anal est realise si pos- 
sible en position genu-pectorale, au mieux en utilisant un colposcope 
grossissant ou un systeme zoom agrandissant les photos. 

• Si I'enfant est tres jeune, I'examen est plus aisement realise en position 
dorsale, cuisses relevees sur le tronc, ou en decubitus lateral. 

• On recherche les lesions peri-anales a type d'ecchymoses, d'eraflures, 
de lesions traumatiques puis on deplisse doucement la muqueuse 
anale a la recherche de lesions, de dechirures, de beance eventuelle ou 
d'une muqueuse anciennement deplissee. 

• L'examen a I'anuscope ne doit pas etre effectue chez I'enfant. 

Prelevements a visee medico-legale 

II peut etre utile parfois, lorsque I'examen est realise a proximite des faits, 
de proceder aux prelevements necessaires a type d'ecouvillonnages pour 
etalements sur lames a la recherche de spermatozoides et eventuellement 
d'ADN a posteriori pour typage genetique, ainsi qu'aux prelevements sur 
gelose pour examen bacteriologique. 

De fapon beaucoup plus generale, les prelevements sont utiles pour 
mettre en evidence une infection sexuellement transmise ou une gros- 
sesse en cours chez une jeune mineure. 

~yT\ Les prelevements sanguins qui sont pratiques doivent etre 
etiquetes de fagon soigneuse et comprennent au minimum 
les serologies suivantes : 

• TPHA/VDRL; 

• serologie des virus VIH 1 et 2; 

• serologie de I'hepatite B; 

• serologie des virus herpes. 

Cas particuliers : 

• depistage d'une grossesse par le dosage de beta- 

hCG + eventuelle contraception d'urgence (type EllaOne) 
chez la jeune fille pubere; 

• tritherapie a discuter selon les circonstances et le delai. 
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Evaluation et surveillance 


Evaluation psycho-legale 

• Dans ces victimisations, il est plus que jamais important de prendre 
en consideration I'aspect moral des violences et les consequences de 
celles-ci, notamment celles en lien avec le developpement psychoaffec- 
tif et la maturation cognitivo-emotionnelle. 

• L'examen psychologique, realise rapidement apres I'examen initial aux 
urgences, met en avant I'aspect psychologique des violences subies et 
I'impact de celles-ci sur le psychisme de I'enfant. Apres avoir retrace 
I'anamnese de la victime et analyse les faits et leur contexte de revela- 
tion, le professionnel de la sante mentale mesurera le retentissement 
psychologique en fonction du diagnostic post-traumatique etabli et 
emettra un pronostic de Involution possible en proposant, si besoin, 
une prise en charge specifique. 

• La symptomatologie psychotraumatique, a teneur anxiogene, presente 
dans le large spectre qu'on lui connaTt, doit etre decrite precisement et 
le retentissement psychologique corollaire, etaye par le tableau clinique 
ainsi realise. 

Evaluation du soin 

• Les violences sexuelles sont les violences qui ont les consequences sur 
la sante psychique mentale et generale (physique et psychosomatique) 
les plus durables et les plus importantes. Les enfants face aux adultes 
sont dans une situation de grande vulnerability et d'assujettissement, 
de I'emprise generee - notamment via des contraintes dites psycholo- 
gies - par I'adulte agresseur (la plupart du temps intrafamilial). 

• Ces violences represented des traumatismes a I'origine de troubles qui 
s'installent dans la duree, souvent pour toute la vie si les victimes ne 
beneficient pas de prises en charge adequate, autrement dit specialisee 
et multiaxiale (i.e. judiciaire, medicale, psychologique et sociale). 

• Si I'agresseur est exterieur a la famille (extrafamilial), il est important 
que les parents (victimes collaterals) soient egalement pris en charge. 
Une aide psychotherapeutique peut endiguer les sentiments de culpa- 
bility et de responsabilite qui les assaillent dans ces conditions, paral- 
lelement a la detresse ressentie - un symptome post-traumatique par 
procuration a part entiere. 

• II est necessaire de trouver des relais possibles pour le soutien de la 
famille et chacun de ses membres plus ou moins choques : les victimes 
directes pour leur permettre de surpasser les violences subies, les vic- 
times indirectes pour leur redonner les capacites de bienveillance et de 
soutenance qui leur sont conferees, a tous pour qu'ils reprennent le 
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chemin de I'epanouissement personnel (critere majeur de sante men- 
tale selon I'OMS). 

Si I'agresseur est intrafamilial, I'enfant doit etre protege 
le jour-meme; I'hospitalisation en pediatrie est alors 
necessaire. Au besoin, les mesures de signalement et 
de protection doivent etre mises en route selon les 
dispositions legales. 

II faut pouvoir redire a I'enfant que sa parole est importante et respectee 
par I'adulte soignant. II est egalement primordial, dans ce premier acte 
symbolique de reparation, de lui indiquer la mesure dans laquelle il n'est 
pas responsable des agressions qu'il a subies. 

II faut repeter a I'enfant qu'il trouvera toujours de I'aide aupres des soi- 
gnants s'il en eprouve le besoin le temps de son sejour aux urgences 
ou en hospitalisation. II est par ailleurs essentiel de le ramener a sa vie 
d'enfant, a ses jeux, ses dessins animes et heros preferes. 


Fiche 133 : « Maltraitance : depistage et conduite a tenir aux 
urgences » 

Fiche 136 : « Conduite a tenir devant une victime adulte de violences 
sexuelles » 
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Transport de drogue in corpore 142 


Objectifs 

■mi ConnaTtre les differents moyens de transport intracorporel. 
mu Assurer une bonne prise en charge pour eviter tout risque vital a 
la personne. 

mill Evaluer le risque de I'intoxication selon la nature de I’emballage. 

Definition 

C'est une dissimulation intracorporelle de produits stupefiants introduits 
par les orifices naturels (bouche, anus, vagin). 

II peut s'agir de cocaine, d'heroi'ne, voire de cannabis. 

La drogue est transportee dans des emballages communement appeles 
« boulettes ». 

Mesurant de 3 a 5 cm de long, fabriques le plus souvent a I'aide de pre- 
servatif, de doigts de gants en latex, de cellophane ou de ruban adhesif, 
d'une contenance variant de 3 a 15 gr. 

Le passeur intracorporel peut ingerer de 30 a 100 « boulettes*. 

Le sujet peut soit etre amene par les forces de police sur requisition judi- 
ciaire (avec pour mission la determination de presence ou non de produit 
stupefiant intracorporel), soit venir de fagon spontanee, dans lequel des 
cas I'infirmier/ere se doit d'en informer sa hiera rchie medicale et adminis- 
trative (cadre infirmier ou administrateur de garde). 

On distingue 3 types de «transporteurs» : 

• le body packer : c'est I'ingestion par voie orale; 

• le body pusher : c'est I'insertion par voie basse soit anale soit vaginale. 
Ici les dispositifs inseres sont plus volumineux (jusqu'a 20 cm) mais 
moins nombreux, en general un ou deux; 

• le bodystuffer : c'est I'ingestion rapide par voie orale pour une dissimu- 
lation lors d'une interpellation. 


142. Zerouki Latifa, Mazerand Nadine. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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Signes 

II n'existe pas de signes en dehors d'une evacuation du produit ou ceux 
d'un surdosage lors d'une rupture du mode de transport de la substance. 


Prise en charge 

Pour instaurer un climat de confiance, il faut limiter le nombre d'interve- 
nants a un seul medecin et un seul soignant paramedical. 

II est egalement important de ne pas porter de jugement sur la personne 
et de faire preuve d'empathie et de neutrality 
On distingue deux cas : 

• le diagnostic est pose, le produit est en cours d'evacuation. La prise 
en charge est alors axee sur les soins, adaptee au produit et a son 
emballage; 

• le diagnostic est a definir. II ne faut pas sous-estimer le risque non 
declare ou non avoue de la personne transporteuse. 

Dans les deux cas, il faut tenir compte de la fagon dont les emballages 
sont realises : soit de maniere «artisanale», avec un risque de rupture 
majeur, ou de maniere « industrielle ». 

L'entretien 

II a pour but d'estimer le risque encouru par la personne. 

De nombreux parametres sont a connattre pour une bonne prise en 
charge : 

• le nombre de «boulettes» avalees ou inserees ainsi que le produit 
concerne; 

• I'heure de I'ingestion; 

• la constitution des enveloppes des «boulettes»; 

• la prise ou non de produits ralentisseurs du transit (type loperamide); 

• la prise habituelle d'un stupefiantou non; 

• I'heure de la prise du dernier repas; 

• I'heure des dernieres selles; 

• les antecedents chirurgicaux (surtout la chirurgie abdominale); 

• le traitement habituel; 

• les doleances actuelles : douleurs abdominales et/ou vaginales, anales, 
nausees, arret des matieres ou des gaz, palpitations, angoisse, sueurs, 
etc. 

Premiers gestes 

• Prise des constantes : FC, PA, saturation, frequence respiratoire. 

• Faire un ECG. 
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• Pose d'une voie veineuse peripherique. 

• Faire un test de depistage de toxiques urinaires. 


L'examen medical 

II consiste en : 

• une auscultation cardiopulmonaire, 

• une palpation abdominale douce a la recherche de syndrome occlusif ; 

• un examen neurologique. 

Ne jamais faire de toucher rectal ou inserer une canule de produit laxatif 
pour eviter tout risque de rupture du contenant fragile. 

Bilan 

Le bilan initial repose sur un abdomen sans preparation (ASP) debout de 
face et de profil prenant les coupoles et I'ampoule rectale de profil. 

Faire le dosage des p-hCG pour les femmes en age de procreer. En cas 
de resultat positif, on fera alors une echographie abdominale a la place 
des radiographies. 

En cas de doute sur les cliches radiographiques et/ou sur I'interrogatoire, 
il faut faire un scanner abdominopelvien sans injection. 

Un ionogramme est utile a la recherche d'une dyskaliemie favorisant les 
troubles du rythme. 

Traitement et surveillance 

Voir fiche du guide Complications physiques aigues des drogues pour les 
signes cliniques lies a I'intoxication. 

La surveillance se fait en service de soins intensifs pour une surveillance 
rigoureuse. 

Elle consiste en une prise toutes les 3 heures des constantes (FC, PA, fre- 
quence respiratoire, conscience) et un bilan radiologique ettoxicologique 
quotidiens. 

• En cas d'ingestion (transport digestif) : le traitement est essentiellement 
base sur I'absorption de laxatifs per os et un regime alimentaire enrichi 
en fibres. On y associera une mobilisation en evitant les periodes d'ali- 
tement pour faciliter le transit. 

• En cas d'insertion intravaginale ou intrarectale : en cas d'insertion vagi- 
nale, le retrait du corps etranger doit etre pratique par le sujet porteur 
en presence du medecin. L'elimination rectale peut etre aidee par I'ap- 
plication locale de vaseline. 

Les corps etrangers sont recuperes par la police. La tragabilite precise du 
nombre de boulettes recuperees est essentielle. 
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• En cas d'ingestion rapide ( body stuffers) : meme devant un bilan 
radiologique negatif, line hospitalisation en soins intensifs est neces- 
saire pour une surveillance rigoureuse en raison de la fragility des 
emballages. 

Le traitement est le meme que pour les body packers. 

La sortie de I'hopital sera autorisee apres I'absence de «boulettes» dans 
deux selles consecutives, la negativation des analyses toxicologiques 
urinaires et I'absence de corps etrangers sur le bilan radiologique de 
controle. 

Aspect medico-legal 

Les transporteurs intracorporels sont passibles de 10 ans d'emprisonne- 
ment et/ou d'une amende de 7 500000 €, selon I'article 222-36 du CP. 
Lors de sa sortie de I'hopital ou a la fin de sa garde-a-vue, le sujet est 
defere devant un magistrat du parquet, qui decide des suites judiciaires 
immediates. 
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Conduites a tenir devant une 
personne majeure ou mineure placee 
en garde a vue 143 


Objectifs 

him ConnaTtre les droits relatifs au placement en garde en vue (GAV) et 
la particularity de I'examen dans un cadre medico-legal, 
mill e sante, de I'integrite physique et psychique de la personne placee 
et du respect de sa dignite. 

imiiiiii Assurer la continuity des soins et de traitements dans le respect du 
secret professionnel. 

Introduction 

• La GAV est une retention exercee par des officiers de police judiciaire 
(OPJ) pour les besoins de leur enquete sur «une personne a I'egard 
de laquelle il existe une ou plusieurs raisons plausibles de soupqonner 
qu'elle a commis ou tente de commettre une infraction ». 

• Sa duree legale maximale est de 24 heures, renouvelable une fois, sur 
decision du procureur, mais peut se prolonger plusieurs jours pour cer- 
taines infractions, comme les infractions a la legislation sur les stupe- 
fiants ou les actes de terrorisme. 

• Seuls les mineurs d'au moins 13 ans peuvent etre places en GAV. De 
10 ans a 13 ans, on parle de retenue dont la duree legale ne peut 
depasser 12 heures, renouvelable une fois. Les mineurs de moins de 
10 ans ne peuvent etre legalement retenus. 

• En raison de la privation de liberte, le placement en GAV confere des 
droits a la personne qui en fait I'objet : 

- le droit a I'assistance d'un avocat; 

- le droit de faire avertir un proche et un seul, sauf refus du procureur; 

- le droit d'etre examine par un medecin. 

L'examen medical peut egalement etre sollicite par un proche de la per- 
sonne concernee ou directement par I'autorite judiciaire. 

Pour les mineurs de moins de 16 ans, I'examen medical est obligatoire. 


143. Cyril Boraud, Anne-Sophie Hebincq. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 
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A 


L'objectif premier de I'examen medical d'une personne 
placee en GAV est d'informer la justice sur I'aptitude de la 
personne a son maintien dans les locaux de police ou de 
gendarmerie, compte tenu de son etat de sante. 


D'autres missions complementaires tels que la description 
de lesions traumatiques, le depistage de produits 
stupefiants, la realisation de prelevements sanguins 
peuvent etre associees. 


Signes 

Les signes s'attachent a reperer les principaux risques de complications 

medicales pour la personne placee en GAV qui ne peut consulter libre- 

ment un medecin, mais egalement a reperer les risques pour la collec- 
tivity (notamment pour la protection des personnes assurant la garde) : 

• symptomes et lesions traumatiques necessitant une prise en charge et 
une surveillance particuliere; il est primordial de s'interesser aux cir- 
constances du traumatisme (lesions accidentelles, violences par tierce 
personne); 

• symptomes en lien avec les antecedents rapportes evocateurs de 
decompensation ou retard de traitement; 

• pathologies infectieuses a risque pour la collectivite par transmissions 
aerienne, sanguine, manuportee ou par contact; 

• signes evocateurs d'impregnation toxique (notamment medicaments, 
alcool ou stupefiants) ou de sevrage; 

• troubles du comportement avec risque suicidaire, idees delirantes et 
violence sur autrui; 

• atteinte a la dignite humaine (tenue vestimentaire, situations humi- 
liantes ou degradantes rapportees); 

• etat de grossesse. 


Prise en charge a I'arrivee 

Une personne en GAV peut refuser I'examen medical. Si le medecin ne 
parvient pas a le convaincre, ce refus doit etre precise dans le certificat 
transmis a I'autorite requerante. 


Interrogatoire 



Ne pas accepter d'examen dans des conditions qui 
compromettent la qualite de I'entretien ou des soins : 
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nduites a tenir devant une personne majeure ou mineure 


• la personne doit etre libre de toute entrave sauf 
situations exceptionnelles (personne presentant une 
agressivite evidente au premier contact); 

• I'entretien doit se derouler dans une salle d'examen, a 
I'abri des regards et de toute ecoute exterieure. 

L'entretien doit s'interesser : 

• aux delais et aux conditions de ^interpellation et du placement en GAV ; 

• aux antecedents medico-chirurgicaux et aux pathologies particulieres, 
a risque de decompensation dans ce cadre anxiogene tel que I'asthme, 
le diabete, I'epilepsie, les pathologies mentales, les cardiopathies et 
I'hypertension arterielle; 

• aux traitements en cours et a I'heure de la derniere prise; 

• aux allergies; 

• aux addictions (notamment alcool, medicaments psychotropes, stupe- 
fiants) et aux delais depuis la derniere prise (risque de sevrage); 

• aux doleances, medicales ou non, et aux symptomes actuels; 

• au risque de grossesse en cours, 

• au delai depuis le dernier repas; 

• aux troubles du cours de la pensee. 

A Ne pas croire de principe que les allegations d'une 
personne en GAV sont forcement mensongeres. 

Premiers gestes 

• Pour toute personne placee en GAV, la prise de constantes avec tension 
arterielle, pouls et temperature doit etre systematique et le minimum 
requis en I'absence de doleances ou d'antecedents rapportes. 

• En cas de symptomes ou lesions traumatiques constatees, la douleur 
doit etre evaluee. 

• La realisation d'une glycemie capillaire doit etre d'indication large en 
cas de symptomes, malaise, jeune prolonge et systematique pour toute 
personne se disant diabetique ou sous I'emprise de toxiques. 

• La saturation sera mesuree et un electrocardiogramme enregistre 
devant toute symptomatologie a orientation cardiorespiratoire ou 
antecedents a risque de complications. 

• La prescription d'une voie d'abord doit etre sollicitee aupres de I'ur- 
gentiste dans les plus brefs delais en cas de signes cliniques de gravite, 
troubles hemodynamiques, douleurs intenses, troubles de conscience 
ou de comportement. 

• Des vetements pourront etre proposes en cas de presentation ne res- 
pectant pas sa dignite ou avec une tenue vestimentaire inadaptee aux 
temperatures saisonnieres. 
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Prise en charge 



La personne placee en GAV doit pouvoir beneficier 
du meme acces et de la meme qualite de soins qu'une 
personne libre. 


• Toute plainte de violence ou toute suspicion de violences subies, doit 
impliquer un examen clinique cutane rigoureux et la realisation d'even- 
tuels examens complementaires. 

• Les plaies constatees doivent etre desinfectees, explorees, suturees au 
besoin et pansees. 



Les bandages pouvant etre utilises comme lien sont a 
eviter. 


• Un repas ou une collation pourront etre proposes selon la specificite 
et I'importance du regime suivi (repas diabetique notamment) ou la 
nature du traitement. 

• Les troubles aigus ou les decompensations de pathologies chroniques 
imposent la prescription d'explorations adaptees et de therapeutiques 
immediates. 

• Les traitements au long cours seront poursuivis par tous les moyens a 
disposition selon le risque encouru d'un eventuel arret ou d'un retard 
de delivrance. 

• La realite du traitement, son indication et sa posologie doivent etre 
verifies dans la mesure du possible : pertinence des reponses lors 
d'un interrogatoire rigoureux, contact avec un medecin traitant ou 
I'entourage. 



L'entourage de la personne placee ne peut etre contacte 
sans I'accord prealable de I'OPJ charge de I'enquete. 


• La possibility de deglutition immediate en cas d'interpellation inopinee 
ou de transport volontaire intracorporel par ingestion de boulettes ou 
dissimulation dans les cavites naturelles doit etre recherchee dans un 
contexte evocateur (conditions d'interpellation, motifs de placement 
en GAV, declarations de la personne placee). 

• En cas d'auteur presume degression sexuelle, I'eventualite de preleve- 
ments serologiques doit etre appreciee dans I'interet de la victime. 


Conseils pratiques 



Quels que soient les motifs de placement en GAV et le 
comportement de la personne placee, I'empathie et la 
neutrality doivent etre de rigueur. 
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• Se rappeler qu'en cellule, la personne ne dispose en general que d'un 
plan dur (en bois ou beton), pour s'asseoir et s'allonger si possible, a 
partager avec d'eventuelles autres personnes retenues. 

• La delivrance legale de repas dans les locaux de police se limite a un 
simple plat en barquette individuelle, rechauffe au four a micro-ondes. 

• L'examen sur requisition judiciaire ne degage pas du secret profes- 
sionnel : les informations transmises doivent se limiter strictement a 
la mission de la requisition. Se prononcer sur I'aptitude ou non d'une 
personne a son maintien dans les locaux de police n'implique en aucun 
cas d'en devoiler le motif medical pour argumenter ses conclusions. 

• Le devoir d'information et le recueil du consentement doivent etre 
respectes. 

• Une attention particuliere doit etre portee a I'egard des mineurs : 
generalement en bonne sante, ils peuvent etre dans une situation de 
tres grande fragility psychique. 

Evaluation - Surveillance 

Au terme de revaluation de I'etat de sante tant physique que psychique 
de la personne gardee a vue, l urgentiste (via le medecin medico-judi- 
ciaire selon le contexte) aura a se prononcer sur la compatibility de la 
personne a son maintien dans les locaux de police. Plusieurs possibility 
sont envisageables : 

• le retour en GAV sans condition particuliere pour une duree legale de 
24 heures a compter de I'heure de placement en GAV; 

• le retour en GAV sous conditions particulieres (demandes d'avis spe- 
cialises notamment) ou pour une duree plus reduite selon la neces- 
sity de surveillance ou de traitement. Le medecin examinateur peut 
demander une devaluation medicale autant de fois qu'il I'estime 
necessaire; 

• une incompatibility avec une hospitalisation (effectifs policiers en 
garde hospitaliere); 

• une incompatibility au retour dans les locaux de police sans demande 
d'hospitalisation (notamment pour les pathologies a haut risque de 
decompensation). 

C'est a I'autorite judiciaire de trouver la solution adequate de surveillance 
ou de lever la GAV. L'hospitalisation n'est pas de droit et ne s'impose 
que si le medecin confirme la decision d'hospitalisation pour raisons 
medicales. 

Ne pas croire que le medecin a autorite pour lever une 



GAV. 
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Les conclusions ecrites seront transmises a I'autorite requerante. Des 
consignes de surveillance peuvent y etre associees au besoin; elles ne 
doivent pas aller au-dela de ce qui peut etre demande a I'entourage fami- 
lial en milieu libre. 

La constatation de lesions traumatiques peut etre precisee dans le certi- 
ficat dans I'interet de la personne. Pour le mineur, ce doit etre une regie. 
Les traitements a prise differee, ne necessitant pas de reevaluation par- 
ticuliere, peuvent etre places sous enveloppe, en precisant I'heure de la 
prise, pour leur delivrance par les gardiens. Les comprimes dont le nom 
pourrait orienter vers une pathologie, doivent etre deconditionnes avant 
leur remise (secret professionnel). 

| La finalite de I'examen est de permettre a la personne 
Q# placee en GAV de pouvoir repondre aux interrogatoires 

des autorites judicaires en pleine possession de ses moyens 
physiques et intellectuels. 

Pour en savoir plus 

• Conference de consensus : intervention du medecin aupres des per- 
sonnes en garde a vue. Paris : ANAES, decembre 2004. 

• Guide de bonnes pratiques relatifa /' intervention du medecin en garde 
a vue. Direction des affaires criminelles et des graces, juillet 2009. 





Bulletin de non-admission 144 


Objectifs 

ii ii in ii ConnaTtre les dispositions legales. 
iiiii Apprehender signes cliniques et risques physiologiques et 
psychosociaux de I'ethylisme. 

inn Differencier ivresse ethylique aigue non compliquee et ivresse 
aigue compliquee pour adapter les conduites a tenir. 

Bases legales 

La procedure d'ivresse publique et manifeste (IPM) remonte a la loi Roussel 
du 23 janvier 1873 et consiste a interpeller des personnes en etat d'ebriete 
manifeste sur la voie publique, a les placer en cellule de degrisement et 
sont passibles d'une amende. La circulaire du 16 juillet 1973 et celle du 
9 octobre 1975, du ministere de la Sante publique et de la Securite sociale 
ont prevu qu'un examen medical soit effectue dans les services d'urgences 
hospitalieres aux fins d'apprecier si I'etat de sante des personnes est com- 
patible avec une retention dans des locaux de police ou de gendarmerie. 
L'ordonnance n° 2000-548 du 1 5 juin 2000 et le decret en Conseil d'Etat 
du 21 mai 2003 ont incorpore les dispositions du code des debits de 
boissons au Code de la sante publique (CSP). 

L'incrimination des faits d'lPM figure dans la partie legislative du CSP 
sous Particle L. 3341-1 et la repression, dans la partie reglementaire sous 
Particle R. 3353-1 du meme code. 

Article L. 3341-1 du CSP : une personne trouvee en etat d'ivresse dans les 
rues, cfiemins, places, cafes, cabarets ou autres lieux publics est, par mesure 
de police, conduite a ses frais au poste le plus voisin ou dans une chambre 
de surete, poury etre retenue jusqu'a ce qu'elle ait recouvre la raison. 
Article R. 3353-1 du CSP : le fait de se trouver en etat d'ivresse manifeste 
dans les lieux mentionnes a Particle L.3341 -1 est puni de I'amende prevue 
pour les contraventions de la 2 e classe. 

Legislation 

• Loi du 23 janvier 1873, dite loi Roussel. 

• Circulaire du 16 juillet 1973 du ministere de la Sante publique et de la 
Securite sociale. 


144. Helene Braux, Lydiane Miran, Bernard Marc. 
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• Circulaire du 9 octobre 1975, du ministere de la Sante publique et de la 
Securite sociale. 

• Article L. 3341-1 du CSP. 

• Article R. 3353-1 du CSP. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 


Definition de I'ivresse publique et manifeste 

La contravention d'lPM ne sanctionne pas le depassement d'un seuil d'al- 
coolemie precisement determine mais un etat d'ivresse qui, manifeste 
et publique, represente par cela meme, potentiellement, un risque pour 
autrui et pour la personne elle-meme et cree un trouble a I'ordre public. 
En I'absence d'une definition medico-legale de I'ivresse, I'interpellation 
d'un individu presume en etat d'ivresse repose sur la seule evaluation 
subjective des forces de I'ordre. Certain nombre de signes exterieurs sont 
le plus souvent associes a cet etat : haleine sentant fortement I'alcool, 
logorrhee, troubles de I'humeur et de la parole, injection conjonctivale, 
perte d'equilibre, etc. Cette evaluation n'est, a aucun moment, objecti- 
vee par une mesure de I'impregnation alcoolique. 

Contenu des circulaires de 1973 et de 1975 

Un accord intervenu entre les ministres de I'lnterieur, de la Defense et de 
la Sante, relatif aux modalites d'admission des sujets presumes en etat 
d'ivresse dans les services hospitaliers, a ete formalise par une premiere 
circulaire du ministere de la Sante du 16 juillet 1973 qui, apres avoir rap- 
pele la fragility particuliere de la personne en etat d'ivresse : 

• pose le principe de la delivrance par les autorites medicales d'un certificat de 
non-admission a I'hopital, avant tout placement en cellule de degrisement; 

• recommande aux services hospitaliers d'admettre le sujet presume 
en etat d'ivresse : « pendant une duree suffisante pour etablir le bilan 
medical exact de son etat, ainsi que la presence eventuelle d'une intoxi- 
cation chronique qu'il conviendrait alors de traiter sans retard » ; 

• demande aux prefets et responsables medicaux regionaux et departe- 
mentaux d'adresser aux directeurs d'hopitaux des instructions precises 
«pour qu'ils prennent toutes dispositions utiles en vue de I'accueil de 
ces malades, tant en ce qui concerne les locaux appropries a leur etat 
que les verifications et les soins qui s'imposent d'urgence, ainsi que 
pour I'etablissement de bilans plus detailles visant a depister une intoxi- 
cation chronique eventuelle »; 

• rappelle enfin « qu'il est indispensable de prevoir qu'a sa sortie de I'ho- 
pital, I'ethylique sera adresse selon les cas soit a un medecin traitant, 
soit a un service hospitaller de desintoxication, soit enfin au dispensaire 
d'hygiene mentale de son secteur». 
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Line seconde circulaire du 9 octobre 1975 : 


• insiste sur la necessity d'organiser, dans les services d'urgence des 
centres hospitallers, I'accueil et la prise en charge des sujets presumes 
en etat d'ivresse comme etant une obligation ; 

• recommande «pour degager la responsabilite des fonctionnaires 
des commissariats de police et des militaires des brigades de 
Gendarmerie qui ont conduit dans les hopitaux les sujets presumes 
en etat d'ivresse » qu'un certificat medical soit delivre aux fonc- 
tionnaires par le medecin de garde (ou I'interne de garde) et que 
l'«examen medical ait lieu des leur presentation pour deceler even- 
tuellement certaines affections qui se manifestent par des signes cli- 
niques analogues a ceux de I'ivresse, ou certains traumatismes non 
apparents susceptibles de mettre en danger la vie des individus et 
pour qu'une decision d'admission ou de non admission soit prise a 
leur egard, aussi rapidement que possible » ; 

• rappelle I'obligation qui pese sur les autorites hospitalieres de signaler 
aux prefets, aux medecins inspecteurs de la Sante et I'agence regionale 
de sante (ARS), les malades alcooliques qui refusent les soins dispenses 
ou encore les sujets en etat d'ivresse recueillis sur la voie publique qui 
sont recidivistes, meme lorsque les forces de I'ordre jugent inutile de les 
conduire a I'hopital. 

Aspects cliniques de I'ivresse publique manifeste 

L'intoxication ethylique aigue est toujours une situation a risque qui 

requiert un examen medical en raison des troubles directs qui lui sont 

attaches. 

Les signes : 

• levee des inhibitions, sentiment de toute-puissance; 

• pupilles dilatees; 

• haleine oenolique; 

• ralentissement des reflexes; 

• endormissement, somnolence; 

• confusion, propos incoherents; 

• desequilibre ; 

• troubles du comportement, type agressivite; 

• pulsions; 

• modifications de I'humeur, type depression; 

• propos delirants; 

• hallucinations, phase d'obnubilation voire stupeur. 

Les risques physiologiques : 

• a court terme : hypothermie, hypoglycemie, hematome sous-dural, 
depression respiratoire, fausse route, crise d'epilepsie, coma, deces; 
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• a long terme : alcoolisme chronique, cirrhose, pancreatite, cancer, 
hypertension arterielle, diabete, accident vasculaire cerebral, infarctus 
du myocarde, arterite, delirium tremens. 

Les risques psychosociaux : 

• a court terme : suicide, viol, accident, emprisonnement; 

• a long terme : isolement social, depression, exclusion et precarite (perte 
d'emploi, divorce, etc.). 

Cette situation est d'autant plus delicate car les ivresses aigues s'accom- 
pagnent de plus en plus souvent d'une prise d'autres substances psychoac- 
tives (cannabis ou autres stupefiants - amphetamines, cocaine, etc. -, 
tranquillisants, antiepileptiques et neuroleptiques, autres medicaments). 


Examen de la personne en ivresse publique et manifeste 

L'examen est pratique sur un patient presente par les forces de police 
(nationale ou municipale) ou de gendarmerie. L'examen doit se faire hors 
de la presence des forces de I'ordre, dans la mesure ou cela ne compro- 
met pas la securite du patient, du medecin ou du personnel soignant. II 
s'agit souvent de patients opposants, agites, difficiles a examiner. 

Prise en charge : 

• evaluation de la conscience; 

• interrogatoire (antecedents, prise de traitement, allergies, traumatisme 
recent, pathologie connue, etc.); 

• deshabillage; 

• prise de constantes (tension arterielle, frequence respiratoire, tempera- 
ture, saturation); 

• glycemie capillaire; 

• examen medical. 

Les bilans sanguins (alcoolemie, etc.) ou autres examens complemen- 
taires seront guides par I'interrogatoire et l'examen clinique (dans ce cas, 
ne pas delivrer le bulletin de non-admission [BNA] avant de disposer des 
resultats). 

L'examen medical et les soins infirmiers pratiques doivent etre complets 
et consignes dans le dossier du patient. 

II est primordial de noter soigneusement sur I'observation les resultats 
de l'examen clinique et, surtout, ce qui n'a pas ete vu ou recueilli compte 
tenu de I'opposition ou de I'agressivite du patient. 


Conduite a tenir face a une ivresse ethylique aigue 

On distingue deux types d’ivresse ethylique aigue (IEA) : 

• I'lEA non compliquee : ingestion d'alcool excessive survenant dans un 
contexte clinique evocateur, avec absence d'anomalies des parametres 
vitaux, de signes neurologiques focalises, de lesions traumatiques. 
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• Les manifestations cliniques regressent en 3 a 6 heures, le temps du 


degrisement, I'alcoolemie baissant de 0,15 g/L et par heure. 

• Dans ce cas precis, le patient est remis aux forces de I'ordre. 

• I'lEA compliquee : ingestion d'alcool excessive associee a au moins un 
autre signe (inhalation bronchique, episode convulsif, traumatisme 
cranien, polytraumatisme, intoxication associee, infection, hypo- 
thermie, hypoglycemie, troubles du rythme, ivresse agitee, ivresse 
comateuse; etc.). 

Dans ce dernier cas, la personne doit etre maintenue en observation plu- 

sieurs heures avant, eventuellement, d'etre remise aux forces de I'ordre. 

Contenu du certificat medical de non-admission (figure 140.1) 


DEPARTEMENT de 


CENTRE HOSPITALER de 

SERVICE D’ACCUEIL ET D’URGENCE 


Application des circulaires du 16 juillet 1973 et du 9 octobre 1975 

relatives aux admissions des sujets en etat d'ivresse, dans les services hospitaliers. 


Je soussigne 

certifie avoir examine, ce jour le 20..., a heures 


M 

Mme ...I .•*...*» 

Ne(e) le 

demeurant 

presente (e) par : 

- les fonctionnaires du commissariat de Police de (1) 

- les fonctionnaires de la Police municipale de (1) 

- les militaires de la brigade de Gendarmerie de (1) 


et presume(e) par eux comme etant en etat d'ivresse ; 
l'interesse(e) a ete (1) : 

- admis(e) en service hospitalier 

- non admis(e) et remis(e) aussitot aux dits fonctionnaires 

- a refuse I'hospitalisation 

A 

le 

(signature) 

(1) Rayer la mention inutile. 


Figure 140.1. Modele de certificat medical de non-admission. 
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Le certificat medical type, valide par le Conseil de I'Ordre des medecins, 
qui a ete annexe a la circulaire de 1975, est simple et ne comporte aucun 
renseignement d'ordre medical, le medecin se bornant a certifier que 
I'individu presume par les forces de securite en etat d'ivresse : 

• soit a ete admis en service hospitaller, 

• soit n'a pas ete admis et a ete remis aussitot aux dits fonctionnaires; 

• soit a refuse I'hospitalisation. 
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Limitations therapeutiques et arrets 
therapeutiques actives au service 
cTaccueil des urgences 145 

Objectifs 

him ConnaTtre les dispositions legales et les recommandations et 
reflexions ethiques des societes savantes. 
null Participer a la reflexion collegiale autour des arrets 
therapeutiques. 

i ii ii in ii Assurer les mesures techniques et les mesures de contort, 
mini Accompagner le patient et ses proches en parallele aux actes 


realises. 


Savoir 


L'infirmier/ere connait et comprend la legislation, les recommandations 
des societes savantes, les procedures du service, les traitements ou soins 
de contort et de pratique palliative. 

La legislation 

• La loi dite Leonetti du 4 avril 2005 et ses decrets duplications du 
6 fevrier 2006 faisant suite a celle du 4 mars 2002 relative aux droits 
des malades qui affirment le respect et I'autonomie du patient par la 
recherche de son consentement et le droit de refuser un traitement, 
la designation de la personne de confiance, le refus de « I'obstination 
deraisonnable » et le droit aux soins palliatifs. 

• Article R.4311-2 du Code de la sante publique (CSP) relatif aux actes 
professionnels infirmiers. 

• Article R. 4127-37 du CSP qui reprend les dispositions recentes : 

- I. En toutes circonstances, le medecin doit s'efforcer de soulager 
les souffrances du malade par des moyens appropries a son etat et 
I'assister moralement. II doit s'abstenir de toute obstination deraison- 
nable dans les investigations ou la therapeutique et peut renoncer a 
entreprendre ou poursuivre des traitements qui apparaissent inutiles, 


145. Daniel Epain, Sandra Crassus. 
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disproportionnes ou qui n'ont d'autre objet ou effet que le maintien 
artificiel de la vie. 

II. Dans les cas prevus au cinquieme alinea de I'article L. 1111-4 et 
au premier alinea de I'article L. 1111-13, la decision de limiter ou 
d'arreter les traitements dispenses ne peut etre prise sans qu'ait ete 
prealablement mise en ceuvre une procedure collegiale. Le medecin 
peut engager la procedure collegiale de sa propre initiative. II est 
tenu de le faire au vu des directives anticipees du patient presentees 
par I'un des detenteurs de celles-ci mentionnes a I'article R. 1111-19 
ou a la demande de la personne de confiance, de la famille ou, a 
defaut, de I'un des proches. Les detenteurs des directives anticipees 
du patient, la personne de confiance, la famille ou, le cas echeant, 
I'un des proches sont informes, des qu'elle a ete prise, de la decision 
de mettre en ceuvre la procedure collegiale : 

- la decision de limitation ou d'arret de traitement est prise par le 
medecin en charge du patient, apres concertation avec I'equipe 
de soins si elle existe et sur I'avis motive d'au moins un medecin, 
appele en qualite de consultant. II ne doit exister aucun lien de 
nature hierarchique entre le medecin en charge du patient et le 
consultant. L'avis motive d'un deuxieme consultant est demande 
par ces medecins si I'un d'eux I'estime utile; 

- la decision de limitation ou d'arret de traitement prend en compte 
les souhaits que le patient aurait anterieurement exprimes, en par- 
ticular dans des directives anticipees, s'il en a redige, l'avis de la 
personne de confiance qu'il aurait designee ainsi que celui de la 
famille ou, a defaut, celui d'un de ses proches; 

- lorsque la decision de limitation ou d'arret de traitement concerne un 
mineurou un majeur protege, le medecin recueille en outre, selon les 
cas, l'avis des titulaires de I'autorite parentale ou du tuteur, hormis les 
situations ou I'urgence rend impossible cette consultation. La decision 
de limitation ou d'arret de traitement est motivee. Les avis recueillis, la 
nature et le sens des concertations qui ont eu lieu au sein de I'equipe 
de soins ainsi que les motifs de la decision sont inscrits dans le dossier 
du patient. La personne de confiance, si elle a ete designee, la famille 
ou, a defaut, I'un des proches du patient sont informes de la nature et 
des motifs de la decision de limitation ou d'arret de traitement. 

III. Lorsqu'une limitation ou un arret de traitement a ete decide en 
application de I'article L. 1110-5 et des articles L. 1111-4 ou L. 1111-13, 
dans les conditions prevues aux I et II du present article, le medecin, 
meme si la souffrance du patient ne peut pas etre evaluee du fait de 
son etat cerebral, met en ceuvre les traitements, notamment antal- 
giques et sedatifs, permettant d'accompagner la personne selon les 
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principes et dans les conditions enonces a I'article R. 4127-38. II veille 
egalement a ce que I'entourage du patient soit informe de la situa- 
tion et regoive le soutien necessaire. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr. 


Les recommandations des societes savantes 

• Limitation et arret des traitements en reanimation adulte. Actualisation 
des recommandations de la Societe de reanimation de langue frangaise 
(2010) accessible sur www.srlf.org. 

• Ethique et urgences. Reflexions et recommandation de la Societe fran- 
cophone de medecine d'urgence (2003) accessible sur www.sfmu.org. 

• Limitations et arrets des traitements ou reanimation d'attente (2011) 
accessible sur www.sfmu.org. 

• TFE - La «LATA» en Rea, le soln d'une ethique (2013) de Guillaume 
Klimek, accessible sur www.infirmiers.com. 

Les procedures du service 

• Chaque service peut etablir un document de reference dans la prise en 
charge au service d'accueil des urgences (SAU) d'un patient pour lequel une 
decision de limitation ou arret de therapeutique active (LATA) est neces- 
saire. Dans 80 % des cas, les deces au SAU sont precedes d'une LATA. Au 
cours de I 'activity d'un SAU, cette situation se pose dans 0,2 a 0,8 % de 
l'ensemble des passages. Selon la taille de I'equipe soignante, chacun peut 
etre confronts a une decision de cette nature plus ou moins frequemment. 
On estime que 76 % des medecins urgentistes sont impliques. 

• La litterature concernant les SAU ne propose pas de « guideline » 
comme celle tres precise publiee pour les services de reanimation. 
Celle-ci n'est pas adaptee a I'activite SAU, mais sa lecture eclaire la 
reflexion necessaire a elaborer pour produire une version efficiente 
(voir le guide LATAREA sur Internet). 

• L'experience et la disponibilite d'une procedure de service ne doit pas 
conduire a une routine dont le risque serait de reduire la communica- 
tion avec le malade en fin de vie a une chosification sans affect et « une 
neutrality bienveillante» envers les families. Pour les professionnels, il 
y a toujours la possibility de progresser avec un debriefing de la prise 
en charge; pour le patient, c'est une experience unique et le vecu de la 
famille tout au long du parcours de soins participera au deuil. 


Les traitements ou spins de contort et de pratique 
palliative 

• Connaissance de la legislation des medicaments stupefiants en general 
et de celle du service (R. 5132-3 et R. 5132-26 du CSP). 
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• Connaissance des moyens de prise en charge de la souffrance psy- 
chique des patients et des proches. Selon I'etablissement, savoir travail- 
ler avec I'equipe mobile de soins palliatifs. 

• Savoir s'organiser avec ses collegues pour adapter son rythme de tra- 
vail dans un SAU, si peu organise pour assumer une fin de vie dans 
ses locaux et dans le rythme de travail impose par une activite non 
programmee et diversifiee. La procedure de service et I'encadrement 
doivent avoir dedie du personnel, des locaux pour prendre en charge 
les patients et leurs proches tout en assurant le quotidien de I'activite 
d'un SAU. 


Aptitudes 

L'infirmier/ere est capable : 

• d'utiliser les dispositifs automatises d'injections d'antalgiques par les 
patients dits PC A ( patient-controlled analgesia)', 

• d'utiliser des abords vasculaires, notamment des dispositifs tels que les 
chambres implantables (ou chambre a catheter implantable) et catheter 
central insere en peripherie (PICC-line); 

• de gerer les modulations de therapeutiques, des machines et des 
alarmes quand le but n'est plus curatif mais palliatif meme quand 
I'execution va, ou risque, de modifier le cours de la fin de vie. La diffe- 
rence entre laisser mourir et faire mourir est capitale, la loi et I'ethique 
se sont prononcees, mais chacun doit avoir «medite» au prealable 
son role avant d'y etre confronts. C'est une necessity de formation 
specialises; 

• connaitre sa place dans la collegialite prevue par la loi Leonetti qui 
aboutit a la decision de LATA et par consequent celle du soignant qui 
va I'appliquer. Un arret des traitements ne signifie pas un arret des 
soins; I'escalade therapeutique d'un dechocage bien connu dans 
un SAU peut evoluer a I'inverse sur I'arret ou la non-optimisation 
des therapeutiques. C'est une situation frequente dans les SAU ou, 
faute d'elements suffisants et de temps pour organiser un staff afin 
de decider d'une LATA, une reanimation classique d'attente est ins- 
titute d'emblee, ou bien il s'agit d'une reanimation de validation 
(poursuite transitoire d'une reanimation debutee anterieurement par 
I'equipe du SMUR par exemple); 

• d'evaluer et mettre en oeuvre les mesures appropriees de contort : arret 
des monitorages, des alarmes, limiter les mouvements douloureux et 
stimulations inutiles, contort thermique, auditif (bruits parasites d'un 
SAU qui travaille), gestion de la lumiere dans une SAUV tout en assu- 
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Redeem! 



imitations therapeutiques et arrets therapeutiques actives 



rant une presence humaine et professionnelle evitant un sentiment 
d'abandon des lors que Ton ne cherche plus a sauver une vie mais a 
accompagner une fin de vie; 

• d'etre present(e) lors de I'annonce faite a la famille du pronostic defavo- 
rable et du debut de la reflexion collegiale a propos de la conduite a tenir; 

• de participer a I'elaboration du plan de soins en collaboration avec les 
medecins, les autres soignants et les proches. La communication est 
essentielle, car un consensus doit se faire avant toute decision et la 
parole doit etre libre; 

• d'accompagner les proches en collaboration avec I'equipe pour expli- 
quer, justifier les actes puis permettre un eventuel transfert du SAU 
vers une structure adaptee dans un service, une unite de court sejour 
ou de soins palliatifs. Dans 20 % des cas, c'est un accident aigu qui a 
conduit le patient au SAU et aucune anticipation n'a ete possible. Le 
deces dans le service des urgences est parfois complexe a gerer avec les 
proches, surtout quand le temps n'a pas permis de les impliquer dans la 
prise en charge. 

Competences 

Au SAU, les IDE concernes sont souvent ceux postes en zone de salle 
d'accueil des urgences vitales (SAUV). Les personnels sont formes et leurs 
competences, sur le plan technique, sont validees. Cela est moins vrai 
pour leur resilience a etre exposees a la souffrance et a la mort. 

Qui valide la competence de savoir s'impliquer professionnellement et 
objectivement dans une equipe qui recherche les elements qui vont per- 
mettre la decision d'une LATA? 

La decision d'une LATA est assumee par le medecin responsable de la 
prise en charge du patient, le reste de I'equipe, sur un mode de consen- 
sus, accepte la decision puis doit participer a sa mise en oeuvre. 

L' IDE est en interface permanente avec le patient, surtout en SAUV et a 
tout moment il/elle recueille des elements importants aupres du patient, 
des proches presents puis de ceux qui arriveront plus tard. L'IDE est souvent 
le lien avec les laboratoires, I'imagerie medicaie et differents intervenants 
exterieurs, notamment des medecins reanimateurs, medecins traitants, de 
I'equipe mobile de soins palliatifs (EMSP), etc. Ces informations alimentent 
la conference collegiale qui peut adapter le niveau de LATA. 

Le contexte social, socioculturel, religieux ou philosophique interfere 
aussi dans les decisions, dans les amenagements secondaires de la prise 
en charge en fin de vie. 

L'IDE doit savoir gerer les contraintes dans les limites imposees par la loi, 
I'organisation du service et son ethique personnels. 
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Le soignant ne doit pas etre seul et doit pouvoir partager ses doutes et 
interrogations avec les membres de I'equipe. 

A posteriori, lors de moments particulierement durs ou si un membre 
est en souffrance, une reunion de I'equipe est necessaire, y compris 
avec des intervenants exterieurs comme la cellule d'urgence medico- 
psychologique (CUMP) pour evaluer les pratiques et prendre en charge 
les retentissements psychologiques eventuels. 

Les revues de mortality et de morbidity (RMM) ou un CREX (comite de 
retour d'experience) sont d'excellents outils pour 1'evaluation transversale 
a I'hopital des pratiques professionnelles. 

Une approche avec le concours du comite d'ethique local de I'etablis- 
sement et la commission des relations avec les usagers et de la qualite 
de la prise en charge (CRUQPC) est utile pour ecrire ou ameliorer une 
procedure interne qui tient compte des facteurs humains, subjectifs et 
irrationnels qui emergent lors de la reflexion collegiale aboutissant a une 
LATA. 
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Victime d’accident de travail 146 



Objectifs 

iiiiiii ConnaTtre les modalites indispensables pour faire etablir un certificat 
d'arret de travail suite a un accident de travail par un medecin des 
urgences. 

mill Savotir expliquer les demarches indispensables aux patients des 
urgences. 

iiiimii ConnaTtre les modalites pratiques des declarations d'accidents de 
travail aux urgences. 

Bases legales des accidents de travail 

Le Code de la securite sociale (CSS) indique dans son article L. 41 1-1 : 
«Est considere comme accident du travail, quelle qu'en soit la 
cause, I'accident survenu par le fait ou a /' occasion du travail 
a toute personne salariee ou travalllant, a quelque titre ou en 
quelque lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs ou 
chefs d'entreprise . » 

Le lieu de I'accident du travail est elargi au trajet (d'ou I'importance dans 
les accidents de la voie publique) avec des conditions restrictives (article 
L. 41 1-1 du CSS) : 

«Est egalement considere comme accident du travail [...] 
I'accident survenu a un travailleur mentionne par le present 
livre, pendant le trajet d'aller et de retour, entre : 

1°. la residence principale, une residence secondaire presentant 
un caractere de stability ou tout autre lieu ou le travailleur se 
rend de faqon habituelle pour des motifs d'ordre familial et le 
lieu du travail. [. . .]; 

2°. le lieu du travail et le restaurant, la cantine ou, d'une maniere 
plus generate, le lieu ou le travailleur prend habituellement ses 
repas [. . .]. » 


146. Helene Braux, Lydiane Miran, Bernard Marc. 
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Definition 


• Les certificats d'accident du travail sont imposes par les dispositions du 
CSS, comme le sont les arrets maladie. 

• La jurisprudence en matiere de securite sociale indique qu'un accident 
de travail est defini par «un evenement ou une serie d'evenements 
survenus a des dates certaines par le fait ou a I'occasion du travail dont 
il resulte une lesion corporelle» (arret de la chambre sociale, Cour de 
cassation, 2 avril 2003). 

• L'accident du travail est soumis a plusieurs conditions precises : 

- un fait accidentel precis localisable dans le temps et I'espace; 

- une relation directe avec le travail sous la subordination de 
I'employeur; 

- des lesions physiques constatees imputables a l'accident. 

• Accident de trajet : pour etre considere comme un accident de trajet, 
I'itineraire doit avoir ete le plus direct possible, sauf si un detour a ete 
rendu necessaire par un covoiturage regulier. Le trajet ne doit pas non 
plus avoir ete interrompu ou detourne pour un motif d'ordre personnel 
non lie aux necessites essentielles de la vie courante, ou n'ayant aucun 
rapport avec le travail du salarie. 

• Ces certificats sont etablis a la sortie du patient de I'hopital, soit 
immediatement apres la consultation aux urgences, soit apres une 
hospitalisation. 

• Lors de I'hospitalisation, le bulletin de situation tient lieu pour le patient 
de certificat d'arret de travail suite a un accident de travail ou de I'arret 
maladie. 

Si le certificat d'accident du travail est indispensable au patient conduit 
aux urgences, il est egalement indispensable que I'employeur (ou son 
bureau du personnel) soit prevenu le jour de l'accident. En effet, c'est 
I'employeur qui avise la caisse de Securite sociale (section accidents) dans 
les 48 heures et qui delivre a la victime de l'accident le formulaire « trip- 
tyque » d'accident de travail permettant la gratuite des soins a I'accidente 
du travail (frais d'hospitalisation, actes medicaux et paramedicaux, pro- 
duits pharmaceutiques, etc.). 


Prise en charge - Bilans, traitement 
Types d'accident de travail 

• Dans de nombreux cas, la victime d'un accident du travail ne presente 
pas de lesions particulierement inquietantes mais peut avoir ete vic- 
time d'une chute (fracture, entorse, etc.) ou d'une blessure accidentelle 
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(coupure, piqure, etc.) sur son lieu de travail, mais egalement d'un acci- 
dent de trajet, entre le domicile et le lieu de travail, considere comme 
accident de travail. 


• Du fait de la variete des professions et des risques, les lesions peuvent 
etre polytraumatiques (notamment les accidents de trajet) mais aussi 
toxiques, traumatiques, chimiques, biologiques ou par brulures calo- 
riques ou electriques. 

• Dans un nombre plus reduit de cas, les lesions peuvent etre graves ou 
multiples. Ceci s'explique par les risques particuliers qui sont lies au 
travail du fait de I'usage d'outils professionnels, de charges lourdes, de 
machines, de produits toxiques, etc. 

En milieu professionnel hospitalier, les accidents par exposition au sang 

(AES) et aux matieres biologiques sont parmi les plus frequents. Cela 

explique les protocoles mis en place par les etablissements de sante pour 

les personnels au contact des patients et de leurs prelevements. 

Prise en charge 

• La victime d'un accident du travail est generalement examinee initia- 
lement aux urgences en secteur chirurgical, mais elle peut aussi etre 
amenee a consulter en secteur medical (malaise sur les lieux du travail, 
par exemple), voire dans des urgences specialises (urgences ophtal- 
mologiques si brulure oculaire par projection de caustique, urgences 
gynecologiques si I'accident survient chez une femme enceinte). 

• Dans le cas d'un accidente du travail blesse, la prise en charge ne dif- 
fere pas des autres blesses amenes a consulter en urgence. 

• La mesure des parametres de base est systematique : frequence 
cardiaque, pression arterielle, temperature, oxymetrie transcutanee, 
hemoglucotest. 

• Des I'arrivee, si on a le moindre doute sur une ambiance toxique, on 
recherche des elements respiratoires anormaux : gene a ('inspira- 
tion et a I'expiration, rythme et amplitude anormaux, tirage, cyanose, 
sueurs, saturation en air ambiant inferieure a 90 %. 

• Un bilan circulatoire basique recherche les pouls (radial, femoral 
ou carotidien) et leur qualite, mesure la pression arterielle, recherche 
des signes de defaillance : refroidissement des extremites, marbrures, 
paleur intense. 

• Un examen cutane recherche des brulures, des atteintes caustiques, 
des lesions. 

Examen des lesions 

• La victime d'un accident au travail, souvent en tenue de travail particu- 
liere, doit etre deshabillee pour un examen complet. 
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• Les lesions peuvent etre banales ou, du fait des outillages et des conditions 
du travail, beaucoup plus nettes, voire inquietantes. 

• II est frequent qu'il faille enlever des corps etrangers qui souillent les 
blessures, surtout chez les travailleurs en usine ou a I'exterieur (metiers 
du batiment, chantiers). 

Types de lesions 

Parmi ces lesions, les plus frequentes sont : 

• les lesions de chute (echafaudages, toits, chantiers, etc.) avec des 
risques polytraumatiques; 

• les lesions par objet contondant ou broiement (outil, chute d'un poids 
sur le travailleur, ecrasement par objet lourd ou contre un pan de 
machine, etc.); 

• les lesions par objet coupant (sections de doigts par hachoirs ou couteaux 
professionnels chez les bouchers ou les cuisiniers, sections de segments 
de membres par scies professionnelles chez les travailleurs du bois ou 
du metal, les travailleurs agricoles, les lesions par verre, etc.); 

• les brulures thermiques (fours divers, soudures) ou chimiques (avec des 
produits concentres); 

• les expositions a des ambiances toxiques (oxyde de carbone, solvants, 
hydrocarbures, gaz, etc.). 

Conduite a tenir 

• Outre les premiers intervenants des I'arrivee de la personne victime de 
I'accident de travail (chirurgien ou medecin selon le cas), des conseils 
utiles peuvent etre demandes dans certains cas aupres de centres spe- 
cialises (centres antipoison ou services de brules, par exemple) et des 
elements peuvent etre fournis par I'entreprise, de meme que les volets 
d'accident de travail. 

• Meme en cas d'accident du travail, les soignants sont tenus au secret 
professionnel et ne doivent pas divulguer d'informations medicales, en 
particulier au telephone et a I'employeur. 

• Avertir le patient qu'il est tenu d'informer son employeur de I'accident 
et de la duree de I'arret de travail, mais nullement de la nature de ses 
lesions. 
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Conseils a donner 


Des personnes doivent etre prevenues : entreprise, 

caisse primaire 

• La premiere personne a prevenir est I'employeur car : « La victime d'un 
accident du travail doit, dans un delai determine, sauf cas de force 
majeure, d'impossibilite absolue ou de motifs legitimes, en informer ou 
en faire informer I'employeur ou I'un de ses preposes. » (Article L. 441-1 
du CSS) 

• La caisse primaire d'assurance-maladie est prevenue de (accident par 
(envoi dans les 48 heures suivant celui-ci du certificat initial descriptif. 
Cela permet (enquete par (Inspection du travail pour juger des risques 
lies au travail : « Des qu'elle a eu connaissance d'un accident du travail 
par quelque moyen que ce soit, la caisse primaire d'assurance-maladie 
est tenue de faire proceder aux constatations necessaires. Avis de (ac- 
cident est donne immediatement par la caisse a (inspecteur du travail 
charge de la surveillance de (entreprise [...].» (Article L.41-3 du CSS) 

A la sortie du patient 

• Les obligations figurent au CSS. Le chirurgien ou le medecin amene a 
consulter en urgence (accidents du travail doit aussi penser a etablir 
un certificat medical initial d'accident de travail que la victime ait 
ou non son «triptyque», ce cas etant parfaitement prevu par le formu- 
laire initial standard ou une case a cocher est pre-imprimee, le blesse 
fournissant dans un second temps son formulaire pour la gratuite des 
soins. 

• II s'agit d'une obligation legale figurant a (article L.441-6 du CSS : « Le 
praticien etablit, en double exemplaire, un certificat indiquant I'etat de 
la victime et les consequences de (accident ou les suites eventuelles, 
en particulier la duree probable de (incapacity de travail, si les conse- 
quences ne sont pas exactement connues. II adresse directement un de 
ces certificats a la caisse primaire et remet le second a la victime. [...]» 

• II est egalement utile d'informer, a la sortie du patient, le medecin du 
travail en redigeant une lettre a son intention, pour qu'il ait des ele- 
ments pour juger d'une reprise du travail ou d'un amenagement de 
celui-ci pour la victime. 
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Cas particuliers 


Des precautions doivent etre prises pour les autres 

travailleurs de I'entreprise 

• Des renseignements complementaires peuvent etre aussi demandes a 
I'entreprise (nature des produits manipules), afin de pouvoir obtenir 
I'aide des structures d'information et de prevention specialises en 
toxicologie, radioprotection, etc. pour conduire un traitement initial 
approprie. 

• Dans les cas de risque d'accidents «en chaTne», il faut penser a faire 
proteger les autres intervenants contre les risques d'accidents du meme 
type ou d'une dissemination (chimique, physique, radiologique, biolo- 
gique). Eventuellement, les personnes exposees pourront etre amenees 
a etre examinees, dans le cadre d'un plan blanc ou d'un plan rouge 
type Seveso. 

• L'lnspection du travail doit etre contactee en urgence. 
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Mort inattendue du nourrisson 147 



Objectifs 

mini ConnaTtre les dlfferents aspects de la mort inattendue du 
nourrisson. 

imimii Assurer la prise en charge de I'enfant et de I'entourage. 
mill ConnaTtre les procedures, y compris administratives, pour les 
expliciter a I'entourage lors de I’accompagnement. 


Definitions 

• On ne parle plus aujourd'hui de mort subite du nourrisson, mais de 
mort inattendue du nourrisson (MIN). Le National Institute of Child 
Health and Human Development des Etats-Unis en avait propose la 
definition suivante en 1991 : « Deces soudain d'un enfant age de moins 
de 1 an qui reste inexplique apres une investigation approfondie, com- 
portant la realisation d'une autopsie complete, I'examen de la scene du 
deces et la revue de I'histoire clinique. » 

• La MIN est definie par la Haute Autorite de sante (HAS) dans ses recom- 
mandations professionnelles de fevrier 2007 : « Prise en charge en cas 
de mort inattendue du nourrisson (moins de 2 ans)» comme : «une 
mort survenant brutalement chez un nourrisson alors que rien, dans 
ses antecedents connus, ne pouvait le laisser prevoir. » 

Au domicile 

Prise en charge de I'enfant 

• Les manoeuvres de reanimation sont systematiques si I'arret cardiores- 
piratoire paraft recent (RCP pediatrique, massage cardiaque externe, 
oxygenotherapie) : elles sont essentielles afin que la famille ait le senti- 
ment que tout a ete entrepris pour sauver leur enfant. 


147. Bernard Marc, Anne-Sophie Hebincq. 
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• Quand le deces est avere, il est recommande de ne pas entreprendre 
ou de ne pas continuer la reanimation, il est recommande aux parents 
les gestes qui ont ete pratiques et pourquoi le medecin a decide de ne 
pas en poursuivre les manoeuvres de reanimation. 


Prise en charge de I'entourage et collecte d'informations 

• Deculpabiliser. 

• Expliquer la procedure. 

• Le medecin redige un certificat de deces, recupere le carnet de sante, 
s'entretient avec les personnes de la famille ou presentes (deroulement 
des evenements, antecedents, etc.). 

• Observer I'ambiance de I'habitat, noter toutes les remarques et d'even- 
tuelles incoherences ou discordances des recits. 

• L'examen du lieu de deces est capital (configuration de la piece, type 
de lit, taille adaptee ou pas, couvertures, peluches trop abondantes, 
environnement, etc.). 

• Attention ! Si les elements sont en faveur d'un deces violent ou suspect 
d'emblee, I'obstacle medico-legal doit etre pose, les lieux preserves 
pour que la police ou la gendarmerie prevenue debute son exploita- 
tion de la scene de deces. Le corps est laisse sur place, pour l'examen 
medico-legal. 

Transfert au centre hospitalier 

• Prevenir le service d'imagerie de I'arrivee de I'equipe pour un scan- 
ner post mortem (corps entier). C'est la technique de la «virtopsie», 
autopsie virtuelle, qui a tout son interet car plus d'un quart des cas 
initialement presentes comme des morts inattendues du nourrisson 
sont en fait des homicides ou des traumatismes mortels dissimules aux 
premiers secours. 

• Prevenir le service qui les recevra de I'arrivee des parents le cas echeant. 


Accueil de I'enfant decede et de sa famille 

• Lorsque I'arrivee est annoncee aux urgences par un intervenant 
pre-hospitalier : 

- prevenir I'ensemble de I'equipe medicale, dont le medecin referent 
s'il en existe un, et paramedicale de soins et d'encadrement; 

- prevoir un lieu d'accueil ou s'assurer que le lieu reserve traditionnel- 
lement en pareil cas est disponible. 

• Que I'arrivee soit annoncee ou pas, prendre en charge les parents 
immediatement, ne pas les laisser patienter en salle d'attente. 

• Ne pas les laisser seuls, detacher un soignant pour s'occuper d'eux. 
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• Si I'enfant decede et sa famille sont d'abord accueillis aux urgences 
du centre hospitalier le plus proche, le transfert vers un des centres de 
reference pour la MIN doit etre explique aux parents et mis en route 
parallelement en prenant contact avec le centre de reference pour 
i'etablissement. 


Deuil et mort inattendue du nourrisson 

La soudainete ainsi que le caractere souvent inexplicable du deces 
rendent le deuil particulierement difficile pour les parents. 

Si les sentiments de culpabilite sont toujours presents lors de la mort 
d'un proche, ils sont generalement aggraves dans la MIN en raison 
du jeune age de I'enfant, I'entourage se sentant particulierement 
responsable de sa sante, de son contort et done de sa vie. 

La mere, encore tres proche physiquement de son bebe, ressent 
cette perte comme un enorme vide, un manque tres cruel. C'est 
une partie d'elle-meme qu'elle a perdue mais, en meme temps, cela 
arrive a un moment oil elle pouvait amorcer certaines separations 
(reprise d'interet pour elle-meme, pour le monde exterieur, reprise 
de travail). Elle s'accuse alors de n'avoir pas ete assez presente et 
attentive. 

Le pere vit differemment cette perte. Ce bebe qu'il etait en train de 
decouvrir disparait brutalement sans lui laisser le temps de consolider 
des liens reels qui se tissaient entre eux. II se sent gravement pris 
en defaut lui aussi dans son devoir de protection. II se sent souvent 
oblige d'etre fort, de cacher son chagrin, de soutenir la mere, les 
enfants aines. II peut y avoir un contresens sur son etat reel et 
une incomprehension peut s'installer, en particulier entre les deux 
parents en raison de fa^ons differentes de souffrir. 

Le soignant se rappellera que, face a des parents endeuilles, c'est 
tout le processus de devenir parents qui s'ecroule, avec notamment le 
sentiment de procreativite et le souci de perennite qui s'effondrent, 
c'est I'echec au sentiment de continuity du nom a travers les 
generations : pour eux, c'est n'est pas la fin du monde, mais la fin de 
« leur» monde, celui qu'ils avaient imagine et tente de construire. 
v . 



Penser a diriger les parents vers les associations locales ou 
nationales liees a la MIN et a son deuil (liste a posseder 
dans le service). 
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Appliquer les protocoles d'urgence pour I'enfant 


decede 


Realiser les demarches administratives 


Elies sont fonction des protocoles etablis dans chaque etablissement ou 

centre de reference pour la MIN; cependant, on retrouve souvent la pro- 
cedure suivante : 

• inscrire I'enfant, voire faire une admission ; 

• s'il existe, ouvrir un dossier reserve aux MIN; 

• verifier que le medecin premier intervenant a redige le constat de 
deces. Dans le cas contraire, faire rediger ce certificat par le medecin 
en charge de I'accueil du corps du nourrisson et de sa famille : etablir 
une heure de deces (I'heure du deces doit etre posterieure a I'heure 
d'arrivee). Bien se poser encore la question d'un signalement judi- 
ciaire d'une eventuelle maltraitance et de la pose d'un obstacle 
medico-legal si des elements suspects sont notes; 

• remplir le registre d'inventaire de deces; 

• mettre les affaires personnels dans un sac etiquete au nom de I'en- 
fant. Le remettre aux parents, si possible, ainsi que les objets de valeur 
eventuellement portes par I'enfant (chaine, medaille, etc.), ou faire 
porter le sac a la chambre mortuaire du centre hospitaller dont les 
personnels auront egalement ete prevenus, pour I'accueil de la famille. 
Les objets de valeur peuvent etre deposes au coffre; 

• photocopier les pages remplies du carnet de sante, les inserer dans le 
dossier et rendre le carnet de sante aux parents; 

• remettre aux parents la feuille concernant les informations administra- 
tives sur la chambre mortuaire; 

• inviter les parents a rencontrer le psychologue du service des urgences ; 
indiquer des associations pouvant les aider dans leur deuil. 



S'assurer que les parents ont bien compris ce qui leur a ete 
dit. Doubler I'information eventuellement donnee par le 
medecin intervenu en pre-hospitalier n'est jamais inutile. 


Examens complementaires sur I’enfant decede 

• Mesures de : 

- temperature; 

- poids; 

- taille; 

- perimetre cranien; 

- perimetre thoracique. 
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• Examen clinique complet. 


• Interrogatoire de la famille sur d'eventuels facteurs de risque, patholo- 
gie genetique familiale, terrain particulier. 

• Examens d'imagerie (scanner post mortem). 

• Preparer le materiel pour prelevement sanguin selon le protocole local, 
par le medecin en intracardiaque seringue, generalement : 

- serologie coqueluche; 

- tryptase ; 

- RAST-PLV; 

- biochimie; 

- ADN : gouttes de sang sur buvard a garder au dossier; 

- hemocultures; 

- deux tubes de sang sur lithium heparine ou EDTA pour une eventuelle 
analyse toxicologique ulterieure, par methodes de reference (genera- 
lement realisees dans des laboratoires specialises extrahospitaliers); 

- pour les enfants de moins de 1 mois : 

- caryotype, 

- test de Guthrie (buvard) a inserer dans le dossier. 

• Preparer le necessaire pour ponction lombaire, comme chez un enfant 
vivant; 4 tubes : 

- 1 tube pour la biochimie; 

- 1 tube pour la bacteriologie-antigenes solubles; 

- 1 tube pour I'anatomopathologie; 

- 1 tube a garder au refrigerateur. 

• Prelevement pharynge par aspiration pharyngee; recherche de virus 
respiratoire syncytial (VRS) en bacteriologie. 

• Telephoner pour organiser i'examen radiologique post mortem : sque- 
lette complet (sur place). 

Spins a I'enfant decede 

• Preparation du corps de I'enfant : 

- toilette (couche); 

- preparer le corps selon le protocole local. 

• S'il existe dans le service un pack special MIN, ne pas oublier de le 
refaire apres le depart du corps de I'enfant. 
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Prise en charge d*un patient decede 
aux urgences 148 


Objectifs 

him Exposer les modalites administratives. 
him Demarrer les procedures de soins. 

Les soins ne s'arretent pas avec la vie. Ils se poursuivent apres la mort. 

La mort fait partie du quotidien du soignant mais ne doit pas pour autant 
etre banalisee. 

La perte d'un proche, meme attendue, est toujours brutale et constitue 
une epreuve pour la famille. 

Procedures 
Constater le deces 

Le deces est constate par un docteur en medecine. 

Celui-ci doit remplir un certificat de deces, un formulaire papier type est 
delivre par les autorites sanitaires et sociales ou utiliser les certifications 
electroniques des causes de deces (CertDC). 

Informer la famille 

II importe de disposer dans le dossier du patient, des son entree dans 
I'etablissement aux urgences, du nom et du numero de telephone d'une 
personne de confiance a contacter en cas de necessity. 

• L'annonce a la famille doit se faire sans tarder apres la constatation du 
deces aux urgences par une personne volontaire et experimented. 

• La famille doit disposer d'un delai pour venir dans I'unite de soins, ce 
delai etant en general de deux heures. 

• L'information a la famille doit etre realisee dans un lieu adapte, de 
maniere claire, dans le respect du secret medical. 

II convient d'utiliser tous les moyens a disposition pour trouver les coor- 
donnees de la famille (mairie, police, gendarmerie). En cas d'impossibilite 
de joindre la famille, un telegramme peut etre adresse par le bureau des 
admissions. 


148. Yasmina Yahia. 
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Prise en charge d'un patient decede aux urgences 



Cas particuliers 

Dans certains cas, le deces est a notifier aupres de representants admi- 
nistratifs. Le decret 74-27 du 14 janvier 1974 reglemente ces notifications 
(tableau 144.1). 


Procedures administratives 

• Transcrire sur le dossier du patient la date et I'heure du deces. 

• Prevenir le bureau des admissions. 

• Prevenir la coordination des prelevements d'organes. 

• Effectuer la sortie administrative. 

• Effectuer un inventaire des vetements, objets personnels, de valeur et 
des bijoux du defunt. 

• Prevenir I'administrateur de garde en cas de mort violente ou suspecte : 

- il s'agit d'un obstacle medico-legal qui doit figurer sur le certificat de 
deces; 

- de meme, en cas de difficulty de quelque nature, il convient 
de prevenir I'administrateur de garde qui prendra les decisions 
appropriees. 


Tableau 144.1. Notifications du deces. 

Personne decedee 

Personne a prevenir 

Personnes majeures dont on connait 
I'identite 

La famille, les proches 

Ressortissant etranger 

Le consulat 

Militaire 

L'autorite militaire competente 

Mineur relevant d'un service 
departemental d'aide sociale a 
I'enfance 

Le directeur du service departemental 

Mineur relevant des dispositions 

Le directeur de I'etablissement dont releve 

relatives a la protection de I'enfance 
et de I'adolescence en danger 

le mineur 

Mineur sous autorite parentale 

Les parents, les titulaires de l'autorite 
parentale 

Personne sous sauvegarde de justice 

Le mandataire special 

Personne sous curatelle ou tutelle 

Le curateur ou le tuteur 

Personne non identifiee 

Les services de police 
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Procedures de soins 


Preparer le patient decede 

• Line toilette mortuaire complete est realisee, s'il n'existe pas d'obstacle 
medico-legal qui interdit tout soin funeraire et tout transport de corps. 

• Pour ce faire : 

- le corps doit etre deshabille et lave; 

- le materiel invasif est retire; 

- les orifices naturels sont obtures. 

II ne s'agit pas la d'une toilette rituelle; celle-ci, en fonction de la reli- 
gion du defunt, pourra etre pratiquee a la chambre mortuaire de 
I'etablissement. 

• Un bracelet d'identification comprenant le nom, le ou les prenoms et la 
date de naissance est place sur une des chevilles du patient. 

Le corps est enveloppe dans un drap ordinaire ou une housse mortuaire. 

Apres les soins au patient decede 

• Organiser le transport du corps vers la chambre mortuaire de I'etablis- 
sement selon les protocoles en vigueur. 

• Faire nettoyer la chambre. 

Situations particulieres 

Obstacle medico-legal ou demande d'autopsie 

• L'existence d'un obstacle medico-legal interdit tout soin de corps, tout 
prelevement d'organes, toute autopsie scientifique avant I'information 
et I'accord du procureur de la Republique. 

• En cas de certificat de deces avec obstacle medico-legal ou autop- 
sie, il importe done de ne pas toucher le corps, ni de proceder a des 
soins specifiques, sur un corps qui pourra etre sujet a une autopsie 
medico-legale. 

• Le cadre du service ou I'administrateur de garde doit etre prevenu. 

• Le corps du patient decede est alors transports rapidement vers la 
chambre mortuaire de I'etablissement. 

• L'officier de police judiciaire (OPJ) du commissariat ou I'officier de la 
gendarmerie est prevenu sans delai de l'existence d'un obstacle medi- 
co-legal a I'inhumation. 


Personne decedee dans le SAMU ou le SMUR 

Le SAMU ou le SMUR est un service de I'etablissement hospitalier. La per- 
sonne est consideree comme decedee dans I'enceinte de I'etablissement. 
L'admission du patient doit done etre effectuee avant de notifier son 
deces sur les registres. 
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Si le deces constitue un obstacle medico-legal (ex. : victime d'homicide 
decedant dans le vehicule du SMUR), le corps ne doit pas etre deplace et 
le procureur est immediatement prevenu. 


Legislation 

• Decret n° 2003-462 du 21 mai 2003. Mesures a prendre en cas de 

deces des hospitalises. 

• Code civil : 

- article 16, assure la primaute de la personne; 

- article 78, article 79, art. 80, sur I'acte de deces; 

- article 81, en cas de signes ou indices de mort violente. 

• Code general des collectlvltes terrltoriales : 

- article 5 du decret 97-1039 du 14 novembre 1997 portant applica- 
tion de I'article L. 2223-39 du Code general des collectivltes territo- 
rlales : « Dans toute la mesure du possible, la famille a acces aupres 
du defunt avant que le corps ne soit depose dans la chambre mor- 
tuaire [...].» 

• Code de la sante publlque : 

- article L.1232, sur les prelevements d'organes. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
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Prelevements d’organes a visee 
therapeutique 149 


Objectifs 

iiiiiiii ConnaTtre les principes generaux du don d’organes et du 
consentement. 

mill Savoir definir la mort encephalique. 

him Pouvoir participer au recueil des donnees et aux prelevements 
biologiques indispensables. 


Principes generaux du don 

Les principes generaux du don sont : 

• le consentement presume du donneur; 

• la gratuite; 

• I'anonymat; 

• la securite sanitaire, 

• le principe d'equite pour la repartition et d'attribution des greffons. 
L'Etablissementfranqaisdesgreffes(EFG) a ete integre en 2005 a I'Agence 
de la biomedecine, qui gere desormais I'organisation des greffes. 


Les prelevements d'organes a visee therapeutique se font dans 
I'interet des patients en attente de greffe. Ils peuvent etre realises 
soit du vivant du donneur («donneur vivant»), ce qui n'est pas sans 
poser des problemes ethiques lies au fait que le donneur est souvent 
un proche du receveur pouvant engendrer des conflits d'interets, 
soit sur une personne decedee, qui peut alors etre en etat de mort 
encephalique, avec un prelevement dit «a cceur battant» (prele- 
vements du coeur, poumon, foie, rein, pancreas, etc.), soit «a cceur 
arrete», dans les heures qui suivent I'arret cardiaque (prelevements 
des cornees, d'os, etc.). 

v / 


149. Laetitia Verdis, Bernard Marc. 
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Definition de la mort encephalique 


• La mort encephalique (ME) est la consequence d'un arret circulatoire 
encephalique complet, d'ou une destruction irreversible et isolee de 
I'ensemble des cellules nerveuses intracraniennes. La perfusion et I'oxy- 
genation des autres organes de I'individu sont assurees par le maintien 
artificiel de la ventilation et de la circulation peripherique. Elle a sou- 
vent comme origine une pathologie cerebrale (traumatisme cranien, 
accident vasculaire cerebral, rupture d'anevrysme, hypoxie par pendai- 
son ou noyade, etc.). 

• L'equipe de reanimation effectue des examens cliniques en veillant a 
I'arret de toute sedation 4 heures avant les examens. Le medecin verifie 
I'absence totale de conscience et d'activite motrice spontanee et I'abo- 
lition de tous les reflexes du tronc cerebrales (reflexes photomoteur, 
corneen, etc.) et programme un examen paraclinique (soit 2 EEG de 
30 minutes separes de 4 heures ou un angioscanner). 

• Le sujet est legalement decede selon I'etat civil a I'heure a laquelle est 
confirmee la mort encephalique par I'examen paraclinique. 

• L'equipe de reanimation doit veiller a I'homeostasie du donneur 
(conservation des grandes fonctions), qui est assiste par ventilation 
mecanique pour retarder I'arret cardiaque complet, ineluctable. C'est 
done une periode temporaire tres instable et delicate, avec un risque 
important de voir s'installer un arret cardiaque, qui ne permettrait plus 
le prelevement d'organes a coeur battant. 

• Des que le diagnostic de ME est pose le medecin reanimateur et/ou 
I'infirmier/ere contacte l'equipe de coordination de son etablissement 
de sante ou se rapproche de celie du CHU le plus proche. 

• L'equipe de coordination est joignable 24h/24 h par astreinte par 
telephone. 

• L'equipe de coordination (infirmiers et medecins coordinateurs) est 
sollicitee par l'equipe soignante pour preparer et analyser le dossier 
afin de deceler des contre-indications eventuelles medicales au pre- 
levement d'organe et pour apporter leur aide dans la prise en charge 
psychologique de la famille. 

• La coordination hospitaliere assure le lien entre les medecins du service 
de reanimation ou sejourne le patient, les chirurgiens en charge des 
prelevements, le service de regulation et d'appui interregional (SRA, 
dependant de I'Agence de la biomedecine) et, surtout, I'entourage de 
la personne decedee. 

• La coordination hospitaliere assure le lien avec les chirurgiens en 
charge du prelevement pour organiser I'heure d'arrivee des differentes 
equipes chirurgicales et veille au bon deroulement du bloc operatoire. 
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Consentement du donneur 


• Au regard des textes legislates, toute personne decedee dans un eta- 
blissement de sante est donneuse d'organes et de tissus sauf si celle-ci 
s'est opposee de son vivant soit en s'inscrivant sur le Registre national 
des refus (inscription possible des I'age de 13 ans et revocable a tout 
moment), soit en exprimant son refus aupres de ses proches (concubin, 
mari, parents, enfants, amis proches, etc.) : 

- aucun prelevement ne peut etre opere sur une personne decedee, 
de plus de 13 ans, sans interrogation obligatoire et prealable de 
ce registre; 

- environ 50000 personnes sont inscrites, ce qui represente une tres 
faible proportion de la population frangaise. 

• En I'absence d'indication sur le registre, I'article L. 1232-1 du Code de 
la sante publique (CSP) dispose que : « Si le medecin n'a pas direc- 
tement connaissance de la volonte du defunt, il doit s'efforcer de 
recueillir aupres des proches I'opposition au don d'organes eventuel- 
lement exprimee de son vivant par le defunt, par tout moyen, et il 
les informe de la finalite des prelevements envisages.* La subtilite 
reside dans le fait que ce n'est pas I'autorisation de la famille qui est 
recherchee, mais un temoignage sur les volontes exprimees par le 
defunt. Beaucoup de personnes pensent encore que c'est I'accord de 
la famille qui est demande. En fait aucun document n'a a etre signe 
par I'entourage. 

• Le taux d'opposition parmi les donneurs recenses en France est stable, 
au-dessus de 30 %. 

• Le prelevement sur une personne decedee mineure ne peut avoir lieu 
qu'a la condition que chacun des deux parents y consente par ecrit. 
«Toutefois, en cas d'impossibilite de consulter I'un des titulaires de I'au- 
torite parentale, le prelevement peut avoir lieu a condition que I'autre 
titulaire y consente par ecrit. » 

• Pour une personne majeure sous tutelle (et non les majeurs sous cura- 
telle ou sauvegarde de justice), il faut que le tuteur y consente egale- 
ment par ecrit. 

• Dans le cas ou la presence de proche n'est pas constatee aupres du 
defunt, la coordination doit effectuer pendant 24 heures une recherche 
de proches aupres des autorites policieres, de notaires et de la munici- 
palite ou vivait le defunt. Une trace ecrite de ces demarches doit etre 
conservee dans le dossier medical. 

• Si aucun proche n'est present, la loi est appliquee. 
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Conditions pour realiser un prelevement multi-organes 


• Rechercher aupres de la famille des volontes du defunt exprimees de 
son vivant. 

• Veiller a ce que I'etablissement de soins soit un centre preleveur ou qu'un 
etablissement de sante agree puisse I'accueillir apres accord de la famille. 

• L'equipe de coordination ou est hospitalise le donneur (ou celle du CHU 
referent) interroge le Registre national des refus. 

• S'assurer qu'il n'existe pas un contexte medico-legal, notamment en 
cas de mort violente ou suspecte (si un obstacle medico-legal est coche 
sur le certificat de deces, le directeur de I'etablissement doit prevenir 
le procureur de la Republique et obtenir sa non-opposition au prele- 
vement d'organes) (art. R.1 112-73 du CSP). Le procureur doit entrer 
en contact avec le medecin legiste afin de preciser les constatations 
attendues de I'autopsie. L'obstacle aux prelevements pourra etre leve si 
le ou les organes a prelever ne presentent pas d'interet pour la suite de 
I'enquete. Les refus du procureur doivent etre justifies par des causes 
medico-legales reelles et serieuses. La presence d'un medecin legiste 
peut etre envisagee lors du prelevement d'organes au bloc operatoire. 

• La coordination consulte le dossier medical du donneur, recherche les 
antecedents et le transmet a I'Agence de biomedecine qui determine si 
le donneur est prelevable. 

• Aucune limite d'age n'est officiellement definie. 

• Realiser les examens devaluation des organes (voir encadre ci-dessous). 

• L'equipe de coordination veille a I'integrite et au respect du corps au 
bloc operatoire et a la restauration tegumentaire pour pouvoir effec- 
tuer la restitution du corps a la famille dans les meilleures conditions. 

• L'equipe de coordination est chargee d'informer la famille sur les 
organes preleves. La famille, si elle le souhaite, peut avoir des nouvelles 
des receveurs sans connaitre I'identite, I'age et le sexe de ceux-ci. 


Affirmer le diagnostic de la mort encephalique 

• Trois criteres cliniques simultanement presents : 

- absence de conscience et d'activite motrice spontanee; 

- abolition de tous les reflexes du tronc cerebral; 

- absence de ventilation spontanee. 

• Examens paracliniques : 

- soit deux electroencephalogrammes (EEG) de 30 minutes chacun 
a 4 heures d'intervalle en dehors de toute drogue sedative et 
d'une hypothermie, plats et interpretes par un specialiste. 

X 
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- soit une angiographie cerebrale objectivant I'arret de la 
circulation encephalique. 

Verifier la compatibilite : groupe Rhesus, RAI, groupage HLA 

Eviter les risques transmissibles : 

• exclure un donneur ou limiter les organes a prelever ou limiter 
les receveurs potentiels ou prevoir eventuellement le traitement 
preventif du receveur; 

• recherche de maladies infectieuses transmissibles (serologies HIV, 
hepatites B et C, HTLV, syphilis, CMV, EBV, toxoplasmose, etc.). 

Evaluer la fonctionnalite des organes (bilan biologique, echographie, 
scanner, etc.). 

L'Agence de la biomedecine peut demander tout examen necessaire 
(parfois une coronarographique, une biopsie, etc.) et, au vu de 
I'ensemble du dossier, decidera des organes a prelever en accord 
avec le medecin de la coordination interregionale. 



Les medecins qui etablissent le constat de la mort et ceux qui effectuent 
le prelevement ou la transplantation doivent faire partie d'unites fonc- 
tionnelles ou de services distincts. 


Le constat de deces du defunt est etabli a I'heure du diagnostic para- 
clinique de la mort encephalique par un medecin these en charge du 
defunt et par un de ses confreres presents sur I'etablissement. 

En aucun cas, ces deux medecins ne doivent faire partie de I'equipe de 
greffe. 

La mort peut etre constatee dans le service de neurochirurgie d'un eta- 
blissement et un rein peut etre preleve et greffe dans le service d'urologie 
du meme etablissement. 

Les prelevements et les transplantations ne peuvent etre effectues que 
dans des etablissements de sante autorises par I'autorite administrative; 
toutefois, le prelevement d'organe est une priorite de sante publique, si 
bien que chaque etablissement est concerne par le diagnostic de mort 
encephalique afin de transferer les patients dans des centres adequats. 


Prelevements sur coeur arrete 

Les prelevements a coeur arrete concernent toute personne decedee 
dans un etablissement de sante agree. 

Ils correspondent en pratique courante aux prelevements de cornee. Les 
prelevements d'os et de peau. Ils sont en effet possibles apres tout deces 
traditionnel dans un delai de 24 heures dans le cas ou le corps est refri- 
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gere moins de 4 heures apres le deces, ou dans un delai de 12 heures si 
le corps n'est pas refrigere. 


La coordination consulte le dossier medical afin d'ecarter toutes 
contre-indications telles que le deces de cause inconnue, les demences, 
les maladies neuro-degeneratives telles que la maladie d'Alzheimer, les 
maladies virales, les pathologies oculaires telles que I'herpes ou le kera- 
tocone, les leucemies et les lymphomes. 

La coordination interroge le Registre national des refus et verifie I'ab- 
sence d'obstacle medico-legal avant de recueillir aupres de la famille les 
volontes du defunt. 

Des examens serologiques sont effectues afin d'assurer la securite sani- 
taire et eviter toute contamination pour le greffe. 

Bien que ce type de prelevement soit en theorie possible sur tout deces, 
il demeure encore peu pratique du fait de la meconnaissance des equipes 
soignantes et de la representation symbolique du regard dans I'esprit des 
families. Le prelevement consiste seulement a prelever la cornee, veri- 
table «verre de montre» de I'ceil, et non pas en une enucleation comme 
le pense la majorite des families. Le prelevement de cornee est un acte 
chirurgical de courte duree et necessitant les memes regies d'asepsie 
qu'un bloc operatoire. 

Les prelevements sont par la suite envoyes dans une banque de tissus 
agreee ou ils sont techniques et proposes aux differents etablissements 
greffeurs. 

La repartition et I'attribution des tissus sont soumises aux memes regies 
que les organes suivant une liste d'attente. 

Legislation 

CSP : 

• article L. 1232-1 a L.1232-6; 

• article R. 1232-1 et suivants (nouvelle version, suite au decret n° 2005- 
949 du 2 aoOt 2005); 

• article R. 1232-5 a R. 1232-14. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 
Voir egalement : 

• Prise en charge des sujets en etat de mort encephalique dans I'optique 
du prelevement d'organes et des tissus. Ouvrage publie sous I'egide 
de I'Agence de biomedecine, la SFAR et la SRLF. Issy-les-Moulineaux : 
Elsevier, 2005. 


859 


Urgences medico-legales, medico-psychologiques et psychiatriques 



sba-tbedecine 


la communaute medicate des etudiants en medecine 



Complications psychiatriques 
des drogues 150 


Objectifs 

him Savoir penser a une hypothese toxique devant un etat d'agitation, 
avec ou sans ebriete associee. 

him Penser aux complications somatiques liees aux drogues, devant un 
patient instable en raison de leur effet. 

uni Savoir proposer une orientation adequate au patient venant pour 
agitation liee aux drogues. 

"Min ConnaTtre les circuits adequats pour une prise en charge 
pluridisciplinaire. 

Definition 

Des son arrivee aux urgences, le patient agite (voire sthenique) ou 
deprime (voire asthenique), delirant (hallucinations, illusions, incohe- 
rence) ou non, va presenter des signes en rapport avec I'intoxication 
aigue corollaire a I'absorption de substances psychoactives [psycho- 
leptiques (sedatives) = opiaces, benzodiazepines/psychoanaleptiques 
(stimulantes) = cocaine, amphetamines/psychodysleptiques (hallucino- 
genes) = cannabis, LSD), ou des signes lies au sevrage brutal (tel que le 
delirium tremens au decours de I'arret d'une consommation d'alcool]. 


Les psychodysleptiques, ou hallucinogenes, comme le LSD 25 (ou 
«acide»), diethylamide de I'acide lysergique, champignon parasite 
du seigle, est la plus puissante de toutes les substances hallucino- 
genes beaucoup plus que la psilocybine et la psilocine (champignons 
hallucinogenes). Des effets proches sont occasionnes par la Datura, 
plante tres repandue. 

Les psychoanaieptiques, ou psychostimulants, comprennent la cocaine, 
alcalo'ide extrait de lafeuilledecoca, qui provoque une vasoconstriction 
generale de I'organisme. D'autres effets sont dus aux produits de 
v 
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coupage qui peuvent avoir leur propre toxicite cardiovasculaire ou 
neurologique. Un residu de la preparation de la cocaine est le crack 
que Ton obtient en chauffant de la cocaine avec du bicarbonate de 
soude ou de I'ammoniac. 

Les amphetamines ont ete decouvertes a partir de 1 91 0 et comprennent, 
dans les produits derives, la MDMA (methylenedoxymetamphetamine) 
ou ecstasy, synthetisee en 1914. 

. . 


Signes 

On retrouve cinq types d'usage de drogue (de I'experimental au 
dependant en passant par le dysfonctionnel) qui ouvrent la voie a cinq 
signes classiques : I'abus (surconsommation), I'accoutumance (adapta- 
tion), la tolerance (augmentation), le craving (besoin irrepressible) et la 
dependance en tant que telle. 

Hallucinogenes (modifient/alterent le systeme 
nerveux) : LSD 

Dans I'absorption de ces substances psychoactives qui peuvent entral- 
ner des lesions cerebrales, hepatiques, renales et/ou myocardiques, on 
observe les signes physiques suivants : mydriase, nystagmus, hyperther- 
mie conjonctivale, ataxie, tachycardie avec risque de fibrillation ventricu- 
laire, hypertension arterielle. La duree d'action est de 8 a 12 heures. 

Intoxication moderee au LSD 

Dans une labilite de son humeur, I'utilisateur est conscient mais anxieux 
et apeure, avec des incoherences, des alterations du jugement, un 
discours empreint d'ideation paranoide (i.e. destructure) avec obnu- 
bilation jusqu'au psychomimetisme (bad trip). Le sujet est larmoyant, 
agressif et autodestructeur (cauchemars, flashbacks). Ilya une surva- 
lorisation des capacites physiques avec des tendances suicidaires ou 
meurtrieres souvent presentes dans un vecu de depersonnalisation ou 
derealisation. 

Dose elevee de LSD 

Le tableau est celui d'un delire avec des hallucinations visuelles colo- 
rees (Lucy in the Sky with Diamonds), avec des comportements catato- 
niques similaires a ceux rencontres dans la schizophrenic (jusqu'a la crise 
convulsive). 
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Remarque 

Les solvants volatiles (tels que les poppers ou I'ether), le GHB, la 
mescaline, la psilocybine, la ketamine, I'ibogai'ne, la Datura, les 
antiparkinsoniens et le phenocyclidine PCP sont egalement des 
psychodysleptiques, tout comme I'alcool et le cannabis. 


Psychostimulants (excitent/exaccrbent I'ensemble 
psychomoteur) : amphetamines et ses derives, 

cocaine et crack 

La conscience du sujet est normale. Dans une tendance paranoiaque 
(jusqu'au delire systematise en secteur), on note une logorrhee, une 
hyperactivite, dans un versant euphorique ou agressif, avec irritability, 
impuissance et hallucinations visuelles et tactiles, accompagnees de 
dysphorie et troubles du sommeil, entre excitation et fatigue. 

Cocaine et crack 

Les effets neurovegetatifs impliques sont d'ordre sympathicotonique, 
generant une vasoconstriction generale de I'organisme avec mydriase, 
tachycardie, hypertension arterielle, ischemies, arythmie, hyperther- 
mie, tremblements, convulsions, depression respiratoire et collapsus, 
secheresse de la bouche, mauvaise haleine. La prise reguliere - poten- 
tialisee par le craving - occasionne une perte de poids ou une per- 
foration du septum nasal. D'autres effets sont dus aux produits de 
coupage qui peuvent avoir leur propre toxicite cardiovasculaire, pul- 
monaire ou neurologique. 

Ecstasy 

Les effets observes sont une desinhibition avec survalorisation des capa- 
cites cognitivo-emotionnelles, une anorexie et une excitation intellec- 
tuelle, motrice et sexuelle. Des troubles psychiatriques sont associes a 
des conduites compulsives irrepressibles agressives, d'autant plus que les 
formes circulant sur le marche sont souvent coupees (cafeine, ephedrine, 
procaine, etc.). 

L'ecstasy a des effets a la fois hallucinogenes et psychostimulants, avec 
phase de desorientation initiale suivie d'un flash avec mouvements spas- 
modiques de crispation. Ensuite survient une phase d'euphorie avec 
abolition de la sensation de fatigue (4 a 6 heures) suivie d'une phase 
depressive de 8 heures, pouvant necessiter une prise en charge psychia- 
trique. Les hallucinations visuelles, frequentes, concernent 20 % des 
utilisateurs. 
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Remarque 


Nombreux antidepresseurs, la methamphetamine, le 

cristal, le 

speed sont egalement des psychoanaleptiques, au meme titre que 

les stimulants mineurs que represented le cafe, le tabac, 

le khat et 

autres xanthines. 


V 

J 


Sedatifs (inhibent/depriment le fonctionnement 
psychique) : morphiniques 

Les effets neurovegetatifs impliques sont d'ordre vagotonique (i.e. hyper- 
activant le systeme nerveux autonome), generant une vasodilatation 
generale de I'organisme avec myosis, bradycardie, hypotension, hyper- 
salivation, hypersudation, prurit, constipation, nausees, ataxie, delirium 
(fievre, tremblements amples, onirisme) jusqu'aux crises convulsives. 

D'un point de vue psycho-cognitif, on note un tableau clinique decrivant 
analgesie, anesthesie psychique et physique, demarche ebrieuse, som- 
nolence, confusion, hypersensibilite a la lumiere et aux bruits, discours 
bredouillant, alterations de I'attention et/ou de la memoire, hypoactivite, 
anorexie, diminution de la libido. 

Heroine et morphiniques 

L'utilisateur est subconscient, somnolent, confus, anxieux voire irritable 
mais d'apparence beate; dans une sorte de modification de sa person- 
nalite, il ne repond plus a nombre de ses besoins primaires (alimentaires, 
sexuels, etc.). 

Opiaces (derives de I'opium) et opioi'des (synthetiques) 

La prise de cette substance psychoactive pousse a un besoin imperieux de 
reiteration de la consommation. Elle provoque des douleurs et faiblesses 
musculaires, un larmoiement, une rhinorrhee, une pilo-erection, des bail- 
lements, des sueurs, des diarrhees, des vomissements, de la fievre et une 
insomnie marquee. 
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Remarque 

Les anxiolytiques, les benzodiazepines et barbituriques sont 
egalement des psycholeptiques, a I'instar des regulateurs de I'humeur, 
de certains neuroleptiques, antiepileptiques et antihistaminiques. 
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Interrogatoire du patient ou de I'entourage 

• Y a-t-il un contexte de prise de stupefiants : soiree, rave party, sortie en 
discotheque, contexte ordinaire? 

• Le patient est-il consommateur regulier de drogue comme le cannabis 
ou I'alcool? 

• A-t-on notion d'un binge drinking avec alcool ou d'une consommation 
aigue de substance(s) psychoactive(s)? 

• ConnaTt-on des troubles psychiatriques anterieurs? Un etat depressif ? 
Des ideations suicidaires? 

• Le patient se plaint-il de signes physiques et/ou de perturbations psy- 
chiques apparus plus ou moins brusquement (fievre, arythmie, douleurs 
thoraciques, deficit neurologique, troubles neurovegetatifs, alterations 
cognitivo-emotionnelles, etc.)? 

Premiers gestes 

Quand un patient toxicomane (dependant) ou toxicophile (experimen- 

tant) arrive aux urgences pour un probleme psychiatrique : 

• prendre les constantes (PA, FC, saturation en oxygene a I'air ambiant, 
temperature ++); 

• rechercher un deficit neurologique (hemiplegie, paralysie faciale, etc.) et 
realiser un score de Glasgow pour apprecier I'etat de conscience qui peut 
etre fluctuant (succession d'une agitation et d'un coma d'origine toxique); 

• prelever un bilan sanguin et urinaire a la recherche de toxiques. Le 
depistage urinaire permet notamment de retrouver les amphetamines, 
la cocaine et le cannabis avec un test a lecture rapide. Un dosage d'al- 
coolemie est important, bon nombre d'etats d'agitation sont dus a une 
intoxication mixte par alcool et cannabis; 

• en cas d'agitation ou d'agressivite, mettre en route la procedure du service. 



Un test de glycemie capillaire est important pour eliminer 
des troubles en rapport avec une hypoglycemie. 


Prise en charge - Bilans, traitement 


Bilans 


Bilan ciinique 



Le bilan ciinique est particulierement attentif quant 
aux complications aigues des substances psychoactives, 
notamment hyperthermie maligne, infarctus, poussee 
hypertensive, accidents cerebraux vasculaires ou ischemiques. 


864 






• line attention particuliere est portee aux automutilations qui peuvent 
etre importantes. 


• L'examen neurologique avec scanner cerebral, chez un patient sedate 
pour obtenir une imagerie correcte, peut avoir un grand interet pour 
eliminer un accident vasculaire lie a la prise de cocaine. 

Bilan toxicologique 

• II est fondamental et peut etre effectue rapidement : les prelevements 
toxicologiques (sang, urine, etc.) doivent etre les plus precoces pos- 
sibles. L'urine permet des techniques rapides au centre hospitalier 
(depistage urinaire des toxiques communs par bandelettes de type All- 
Diag, Nat 24 ou Triage). 

• Le sang preleve sert pour des techniques de laboratoire de refe- 
rence (prelevements sur lithium-heparine) pour I'identification des 
stupefiants. 

• II est important de renouveler le bilan regulierement pendant I'hospita- 
lisation de courte duree pour s'assurer de I'elimination des substances 
toxiques. 

Bilan psychiatrique 

Le bilan psychiatrique permet de preciser la symptomatologie 
rencontree. 

II est admis qu'il n'existe pas une structure de personnalite propre aux 
toxicomanes, mais I'experience professionnelle montre que la toxicoma- 
nie est un symptome que Ton retrouve plus particulierement chez les 
etats-limites, bien que selon le type d'usage des drogues notamment, on 
le croise egalement chez les psychotiques et nevrotiques. 


L'adolescence est une phase critique car c'est le moment des plus 
grands changements psychiques en raison de la resurgence de la 
genitalite remise en route avec la puberte. La toxicomanie se trouve 
maintenant dans des classes d'age basses, souvent avant meme 
14 ans. Tous les adolescents prenant de la drogue ne deviennent 
pas toxicomanes, cela depend de leur fragility psychologique, de 
I'efficience de leur capacite d'adaptation et de I'environnement 
dans lequel ils evoluent. Des episodes aigus chez des consommateurs 
non habituels, en recherche de «defonce», sont frequents : alcool, 
plantes toxiques ( Datura , mandragore, champignons) et cannabis 
sont le plus regulierement retrouves. 
J 
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• La personnalite la plus frequente est la personnalite antisociale 
(selon le DSM-V, qui definit et catalogue les troubles psychia- 
triques). Les patients arrivent alors aux urgences pour troubles du 
comportement, voies de fait, violence, le plus souvent avec la police 
ou les pompiers. Ms peuvent etre places en garde a vue, dont le 
medecin jugera de la possibilite d'un maintien selon I'etat de la 
personne. 

• La personnalite limite ( borderline , selon le DSM-V), fragile ligne entre 
I'etat nevrotique et I'etat psychotique, est frequemment amenee a etre 
vue pour tentative de suicide ou bouffees delirantes aigues (cocaine 
et cannabis). La drogue modifie la perception de la realite et la faqon 
d'y reagir; par exemple, le cannabis a des proprietes anxiolytique qui 
peuvent faciliter le passage a I'acte suicidaire, de meme que la cocaine 
provoque des tendances parano'iaques qui peuvent entrainer des agis- 
sements heteroagressifs (avec installation dans le temps si la consom- 
mation n'est pas arretee). 

• Pour les psychotiques fumant du cannabis, les symptomes appa- 
raissent plus tot et la prise en charge medicale est moins bien accep- 
tee. A contrario, on a vu apparaitre une psychose dite cannabique (on 
parle de psychomimetisme) : elle se manifeste par des signes proches 
des bouffees delirantes aigues avec une plus grande frequence des 
hallucinations, en particulier visuelles. Avec I'arret du toxique et un 
traitement neuroleptique adapte, les troubles disparaissent et, a la 
difference d'avec une schizophrenie typique, la prise de neuroleptique 
est moins longue sans risque de recidive si le patient arrete le cannabis 
definitivement. 


Prise en charge 

• Poser une voie d'abord veineuse avec NaCI 0,9 % (garde-veine) pour 
permettre tout traitement, a garder jusqu'a la sortie hospitaliere du 
patient. 

• Mettre en route les traitements adequats en cas d'agitation, y com- 
pris contention physique et chimique, selon les prescriptions medicales 
ecrites. 

• Mettre en route les traitements adequats devant une complication 
physique pouvant etre traitee aux urgences; si besoin, passage en 
reanimation. 

• Veiller a toutes les comorbidites (primaires ou preexistantes et 
secondaires ou co-occurrentes, physiques ou psychosomatiques et 
psychiatriques ou psychopathologiques) en faisant intervenir la pluridis- 
ciplinarite hospitaliere. 
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Avec les stupefiants, les complications physiques aigues 
accompagnent les complications psychiatriques aigues. Le 
bilan d'une agitation par un psychostimulant comme la 
cocaine, les amphetamines ou I'ecstasy, doit comprendre 
un bilan physique a la recherche d'une hyperthermie et 
de ses consequences, de troubles hypertensifs, de troubles 
ischemiques ou neurologiques lacunaires. 


Evaluation - Surveillance 


Evaluation de la toxicomanie 

• Histoire de la toxicomanie (facteurs declencheurs, premier contact, 
etc.). 

• Mode de vie passe (education, instruction) et actuel (quotidien, 
loisirs). 

• Personnel et relationnel (famille, pairs). 

• Problemes avec la justice et la police. 

• Acces aux droits et aux ressources. 

• Formation professionnelle. 

• Principaux problemes de sante et de suivi medical (et chirurgical). 

• Antecedents psychologiques et psychiatriques. 



• Surveillance de I'etat de conscience, entretiens frequents avec le patient 
pour le rassurer et pour juger de la persistance des troubles psychia- 
triques ou de leur disparition, entre 24 et 48 heures selon le produit et 
la dose ingeree. 

• Si les troubles psychiatriques persistent apres le delai normal de 
disparition dans un cas d'intoxication aigue, avant de decider d'une 
hospitalisation sous contrainte (admission en soins psychiatriques 
a la demande d'un tiers - SPDT anciennement HDT ou admission 
en soins psychiatriques sur decision du representant de I'Etat - 
SPDRE), refaire une recherche urinaire de toxiques et effectuer une 
autre evaluation psychiatrique apres elimination de tout produit 
toxique. 

• Tout usager de drogue qui fait une demande de soins merite attention 
et bienveillance car il s'agit d'un malade et non d'un delinquant. 
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• Les patients admis pour intoxications aux stupefiants sont admis 
comme tout patient. 

• Aucun signalement aux autorites judiciaires ou de police n'est 
prevu - le secret medical prevalant tant qu'il n'y a pas connaissance 
d'un crime dont on peut eviter les effets. 

• Les hospitalisations en psychiatrie peuvent correspondre aux 
dispositions legales des hospitalisations sans consentement. Les 
patients admis pour intoxications aux stupefiants sont admis 
comme tout patient. 

• Aucun signalement aux autorites judiciaires ou de police n'est 
prevu - le secret medical prevalant tant qu'il n'y a pas connaissance 
d'un crime dont on peut eviter les effets. 

• Les hospitalisations en psychiatrie peuvent correspondre aux 
dispositions legales des hospitalisations sans consentement. 


Fiche 56 : « Contention et sedation# 

Fiche 147 : «Soins psychiatriques sous contrainte# 
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Soins psychiatriques sous contrainte 151 


Objectifs 

him Etre a jour sur les nouvelles dispositions des soins psychiatriques 
sous contrainte. 

hum ConnaTtre les pieces et certificats indispensables a leur mise en route. 


Definition 

Procedures de soins psychiatriques sous contrainte visant a proteger 
le patient psychiatrique ou son entourage malgre I'avis contraire du 
patient. 

Legislation 

Les articles L.3212-1 et suivants, L.3213-1 et suivants, du Code de la 
sante publique (CSP) (loi n° 201 1-803 du 5 juillet 201 1 relative aux droits 
et a la protection des personnes faisant I'objet de soins psychiatriques 
et aux modalites de leur prise en charge) reglent de fagon precise et tres 
contraignante les soins psychiatriques des malades mentaux sans leur 
consentement. 

Trois procedures sont desormais possibles pour hospitaliser un patient 
sans son consentement (article L.3212, article L.3213 du CSP) : 

1. les troubles rendent impossibles le consentement; 

2. 1'etat du patient impose des soins immediats, 

3.assortis d'une surveillance constante dans un etablissement 
specialise. 

Ces conditions sont communes aux trois regimes : 

soins psychiatriques a la demande d'un tiers (SPDT) (article L. 3212-1-11-1°), 

normaux ou en urgence; 

soins psychiatriques en cas de peril imminent (SPCPI) (article L.3212- 
1 - 11 - 2 °); 

soins psychiatriques sur decision du representant de I'Etat (SPDRE) (article 
L.3213-1 et article L. 3213-2). 
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II est evident qu'il vaut toujours mieux, et encore plus que par le passe, 
negocier avec le malade et eviter une procedure aussi lourde. 

L'ensemble de la legislation est consumable sur www.legifrance.gouv.fr 


Soins psychiatriques a la demande d'un tiers 

Pour les SPDT, la loi se refere a : 

• la presence de troubles mentaux; 

• I'impossibilite de consentir a des soins psychiatriques; 

• la necessity de soins immediats et d'une surveillance constante dans un 
etablissement specialise. 

La demande d'admission manuscrite redigee par un tiers qui peut 
etre toute personne susceptible d'agir dans I ' interet du patient, 
c'est-a-dire : 

• un membre de sa famille ou de son entourage; 

• une autre personne pouvant justifier de I'existence de relations ante- 
rieures a la demande, a I'exclusion des personnels soignants des lors 
qu'ils exercent dans I'etablissement d'accueil. 

Deux certificats medicaux concordants : 

• datant de moins de 15 jours; 

• signes par des medecins theses inscrits au Conseil de I'Ordre : 

- attestant que les conditions ci-dessus sont remplies, 

- decrivant I'etat mental du malade. 

Pour rediger le certificat, il est necessaire : 

• que le medecin examine et constate par lui-meme les troubles mentaux 
presentes : il est done necessaire qu'il s'entretienne avec le patient ou 
au moins tente de le faire; 

• que lorsque le patient ne peut etre aborde ou approche, et ce de 
fagon exceptionnelle, le certificat le mentionne et precise I'origine 
des faits rapportes, sans identification des personnes rapportant les 
fa its; 

• que les faits soient circonstancies : le medecin doit decrire les symp- 
tomes evoquant I'existence de troubles mentaux et les attitudes sus- 
ceptibles de mettre le patient en peril; 

• que le medecin precise que les troubles du patient rendent impossible 
son consentement. 

Le 1 er certificat doit etre signe par un docteur en medecine «A» n'exer- 
gant pas dans I'etablissement d'accueil. 

Le 2 e certificat peut eventuellement emaner d'un docteur « B » qui peut 
etre un medecin psychiatre de I'etablissement d'accueil; mais celui-ci 
ne pourra alors pas rediger le certificat dit «des 24 heures» (article 
L. 3212-1). 
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Les medecins « A » et « B » ne doivent etre ni parent ni allies au quatrieme 
degre inclusivement avec le directeur de I'etablissement d'accueil, le tiers 
demandant I'hospitalisation, le confrere signataire du certificat et, enfin, 
la personne a hospitaliser, I'ensemble cherchant a eviter des hospitalisa- 
tions sans consentement abusives. 

A 24 heures et a 72 heures, des certificats confirmant la necessity de SPDT 
sans consentement seront rediges par un docteur « C », psychiatre de I'etablis- 
sement specialise en psychiatrie qui est I'etablissement d'accueil du patient. 
Une procedure exceptionnelle de SPDT d'urgence existe, lorsque non 
seulement les troubles qui permettent d'admettre le patient rendent 
impossible son consentement mais egalement lorsqu'ils «attestent d'un 
risque grave d'atteinte a I'integrite du patient* comme dans le cas de 
conduites auto-agressives ou suicidaires averees (article L. 3212-3). 

Dans ce cas, le certificat doit faire apparaltre les risques graves d'atteinte 
a I'integrite du patient. 

La demande de tiers doit etre faite sur papier libre et doit etre manuscrite : 
«Je soussigne (norm, prenom, date de naissance, domicile, profession) 
demande en ma qualite (lien de parente ou nature des relations entre 
le patient et le demandeur) en fonction de Particle L. 3212-1 et L. 3212-3 
du Code de la sante publique I'admission au centre hospitalier specia- 
lise X de M. ou Mme [nom], [prenom], ne(e) le domicilie(e) a 

, profession : 

Fait le a 

[signature]* et n° de la piece d'identite 
+ photocopie de la piece d'identite. 

Certificat medical SPDT papier a en-tete : 

«Je soussigne, docteur [nom, prenom, n° Ordre et RPPS] certifie avoir 
examine ce jour [nom, prenom, date de naissance, domicile] et avoir 
constate les troubles suivants : [description de I'etat de sante et des 
symptomes sans precision diagnostique] 

Le medecin doit ecrire a la main : « Ceux-ci rendent impossibles son consen- 
tement et justifient des soins immediats dans un etablissement specialise, 
en application de Particle L. 3212-1-11-1° du Code de la sante publique. 
J'atteste par ailleurs etre ni parent ni allie au quatrieme degre inclusivement 
avec le directeur de I'etablissement d'accueil, le tiers demandant I'hospi- 
talisation, le confrere signataire du certificat et la personne a hospitaliser. 

Fait a le 

[signature et cachet] » 

L'admission se fait en regie generale dans le CHS du departement. 

Le certificat pour SPDT EN URGENCE est identique, hormis la formule 
finale qui est : « Ceux-ci attestent du risque grave d'atteinte a I'inte- 
grite du patient et rendent impossibles son consentement et justifient 
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des soins immediats dans un etablissement specialise, en application de 
I'article L. 3212-3 du Code de la sante publique. » 

L'attestation par le medecin d'etre ni parent ni allie du patient ne varie pas. 


A I'hopital 

Le directeur de I'etablissement d'accueil doit : 

• verifier avant I'admission du malade : 

- la conformite des pieces, 

- I'identite du demandeur et du malade; 

• transmettre aussitot les pieces au prefet qui lui-meme transmettra au 
procureur de la Republique et a la commission departementale des 
soins psychiatriques; 

• un psychiatre de I'etablissement d'accueil (mais pas celui qui a redige 
le deuxieme certificat) doit rediger dans les 24 heures un nouveau cer- 
tificat medical concluant a la necessite de maintenir ou non les soins 
psychiatriques sur demande d'un tiers; 

• apres un delai de 72 heures, un psychiatre de I'etablissement (en prin- 
cipe celui qui a redige le certificat «des 24 heures ») doit rediger un 
nouveau certificat : 

- precisant si les conditions des soins psychiatriques sont toujours reunies, 

- et concluant a la necessite de prolonger ou non les SPDT. 

Les soins psychiatriques peuvent etre maintenus pour des periodes d'un 
mois, renouvelables a chaque fois dans les memes conditions. 

Levee des SPDT 

Les soins psychiatriques sur demande d'un tiers peuvent prendre fin dans 
plusieurs cas : 

• les certificats ne sont pas produits a temps pendant les soins psychiatriques; 

• en pratique, quand le malade va mieux, on peut souvent negocier qu'il 
reste a I'hopital de son plein gre; 

• si le prefet I'ordonne; 

• sur demande du conjoint, des ascendants, descendants de la commis- 
sion departementale; 

• par decision de justice ; 

• par transformation en SPDRE, en particulier si le medecin pense que le 
malade est dangereux alors que sa famille requiert sa sortie. 


Soins psychiatriques a la demande d'un tiers 

• line procedure exceptionnelle de soins psychiatriques existe, « le peril 
imminent* *, qui permet d'admettre le patient au vu d'un seul certificat 
d'un medecin exterieur a I'etablissement d'accueil mais surtout sans 
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la demande d'un tiers (article L. 3212-1-11-2°). Ce peril imminent cor- 
respond a un risque de degradation grave de I'etat de la personne en 
I'absence de soins psychiatriques. 


• Uniquement en cas de peril imminent pour le patient, le directeur 
de I'etablissement peut prononcer I'admission au vu d'un seul 
certificat medical emanant d'un medecin exerqant dans I'etablis- 
sement d'accueil. La demande d'un tiers n'existe pas dans cette 
procedure. 

• Le certificat initial pour les soins psychiatriques en cas de peril imminent 
(SPPI) est proche des precedents, mais contient quelques particularity 
notables. 

• Certificat medical SPPI papier a en-tete : 

«Je soussigne, docteur [nom, prenom, n° Ordre et RPPS] certifie avoir 
examine ce jour [nom, prenom, date de naissance, domicile] et avoir 
constate les troubles suivants : [description de I'etat de sante et des 
symptomes sans precision diagnostique] 

Le medecin doit ecrire a la main : «En I'absence de tiers et au vu 
des troubles qui constituent un peril imminent pour la sante de la 
personne et rendent impossibles son consentement, necessity de soins 
immediats dans un etablissement specialise, en application de Particle 
L. 3212-1-11-2° du Code de la sante publlque. 

J'atteste par ailleurs etre ni parent ni allie au quatrieme degre inclusive- 
ment avec le directeur de I'etablissement d'accueil, le tiers demandant 
I'hospitalisation, le confrere signataire du certificat et la personne a 
hospitaliser. 

Fait a le 

[signature et cachet] » 

L'admission se fait en regie generale dans le CHS du departement. 

• Comme pour les soins psychiatriques a la demande d'un tiers, a 
24 heures et a 72 heures, des certificats confirmant la necessity de 
SPDT sans consentement seront rediges par un medecin psychiatre de 
I'etablissement specialise en psychiatrie qui est I'etablissement d'ac- 
cueil du patient. 

• Le suivi et le controle de I'hospitalisation sous contrainte sont iden- 
tiques a ce qui a ete expose plus haut. 


Soins psychiatriques sur decision du representant 
de I'Etat (SPDRE) 

Pour les SPDRE, la loi se refere a : 

• la presence de troubles mentaux; 

• la necessity de soins; 
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• le risque pour la surete des personnes ou, de faqon grave, I'atteinte a 
I'ordre public. 

1. Lorsque les troubles mentaux compromettent de faqon grave I'ordre 
public ou la surete des personnes, le prefet (ou un de ces repre- 
sentants - maire, commissaire de police) peut ordonner des SPDRE 
(articles L. 3213-1 et L. 3213-2 du CSP) : un arrete precis et motive est 
pris au vu d'un certificat medical. 

L'arrete est etabli en vertu des articles L. 2212-1 et L.32212-2-6° du Code gene- 
ral des collectivites terrltoriales et des articles L.3213-1 et L.3213-2 du CSP. 
En cas de danger imminent, des mesures provisoires peuvent etre prises 
par le maire de la commune ou, a Paris, par les commissaires de police. 
S'il n'y a pas de certificat et que le psychiatre refute les SPDRE, le 
patient peut repartir et il n'y a pas de poursuites possibles si delit. 

2. En theorie, le malade doit etre apprehende par les services de police ou 
de gendarmerie et le personnel de I'hopital doit venir le chercher. 

3. Le directeur a les memes obligations que pour les SPDT. 

4. Les certificats medicaux dans I'etablissement d'accueil doivent etre 
produits dans les memes conditions que pour les SPDRE (24 heures, 
72 heures, 1 mois). 

5. Les arretes prefectoraux peuvent maintenir les SPDRE pour des durees 
de 1 mois, puis 3 mois et 6 mois. 

6. Les soins psychiatriques sur decision du representant de I'Etat peuvent 
prendre fin dans differentes circonstances : 

- si les certificats ne sont pas produits en temps voulu, 

- en I'absence de decision prefectorale; 

- par decision prefectorale, si les conditions des SPDRE ne sont plus 
reunies, sur attestation d'un psychiatre de I'etablissement; 

- par decision de justice, comme pour les SPDT ; 

- par transformation en SPDT, s'il faut assouplir la prise en charge. 

Le certificat medical SPDRE, sur papier a en-tete est redige par un mede- 
cin etranger au centre hospitalier specialise ou la personne doit etre 
admise. 

II est ainsi redige : «Je soussigne, docteur [nom, prenom, coordonnees 
medicales] certifie avoir examine ce jour [nom, prenom, coordonnees 
medicales] et avoir constate les troubles suivants : [description de I'etat 
de sante et des symptomes, sans diagnostic] 

Ces troubles necessitent des soins et compromettent la surete des per- 
sonnes ou portent atteinte, de faqon grave, a I'ordre public, et justifient son 
admission en soins psychiatriques dans un etablissement specialise en vertu 
de Particle L.3213-1 et de Particle L.3213-2 du Code de la sante publlque. » 

Fait a le 

[signature, cachet, n° Ordre]» 
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Lorsque la necessity de soins psychiatriques sur decision d'un represen- 
tant de I'Etat porte sur une personne incarceree, les modalites sont iden- 
tiques mais le certificat doit etre redige exactement comme le modele 
ci-dessus, mais : «en vertu de Particle L. 3213-1 du Code de la sante 
publique et de Particle D.398 du Code penal. » 

Garanties lors de soins psychiatriques a la demande 
d'un tiers (SPDT), soins psychiatriques en cas de peril 
imminent (SPPI) ou sur decision du representant 
de I'Etat (SPDRE) 

Pour ces differents soins psychiatriques sous contrainte, la loi prevoit : 

• des sorties d'essai, une fois les certificats medicaux et les avis officiels 
obtenus; 

• de larges possibility de pourvoi devant le tribunal en vue d'obtenir la 
sortie du malade; 

• les libertes pendant les soins psychiatriques sont strictement prevues 
par la loi (contact avec un avocat, interdiction aux soignants d'intercep- 
ter le courrier, en particulier les plaintes aux autorites ou a la commis- 
sion des soins psychiatriques). 

Dans les services qui accueillent des patients relevant potentiellement 
d'une decision de soins psychiatriques sans consentement, des proto- 
coles de prise en charge de ces patients assurent : 

• la coordination d'amont et d'aval avec les services de secteurs existants ; 

• I'examen somatique et le bilan paraclinique; 

• revaluation de I'etat psychiatrique du patient; 

• I'evaluation de I'entourage et son information; 

• les mesures de surveillance, d'immobilisation ou de contention. 

Soins psychiatriques libres 

II existe egalement les soins psychiatriques libres, qui sont une forme fre- 
quente d'hospitalisation en etablissement specialise : le patient demande 
lui-meme son admission et peut sortir quand il le desire. 

Elle s'accompagne d'une lettre de demande d'admission qui n'est pas 
obligatoire. 
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Prise en charge de la crise 


suicidaire 152 


Objectifs 

Min Evaluer I'importance du traumatisme psychique. 
him Savoir reperer les elements semiologiques permettant d’identifier 
I'importance du risque suicidaire. 
in Mettre en place les mesures necessaires pour eviter un passage a 
I'acte suicidaire. 

inn Organiser une prise en charge qui assure la protection du patient, 
"mu Gerer le patient tant du point de vue psychiatrique que medico- 
legal et vital. 

Definitions 

• Selon I’Organisation mondiale de la sante (OMS), I'acte suicidaire se 
definit par : «tout acte delibere, visant a accomplir un geste de vio- 
lence sur sa propre personne (phlebotomie, precipitation, pendaison, 
tir d'arme a feu, intoxication au gaz...) ou a ingerer une substance 
toxique ou des medicaments a une dose superieure a la dose reconnue 
comme therapeutique. » 

• La definition ne concerne pas les actes habituels comme les conduites 
addictives (alcool, drogues) ainsi que les automutilations repetees et les 
refus de s'alimenter. 

• Vocabulaire : 

- suicide designe le sujet decede par suicide; 

- suicidant designe le sujet n'ayant pas reussi son passage a I'acte; 

- suicidaire designe le sujet qui pense au suicide ou qui planifie un 
passage a I'acte de cette nature. 

• En France, chaque annee plus de 10 500 personnes decedent par sui- 
cide (3 fois plus que les victimes d'accidents de la circulation) et pres de 
220000 tentatives de suicide donnent lieu a une intervention du sys- 
teme de soins (source : «Reconnaitre la crise suicidaire ». www.sante. 
gouv.fr). 


152. Ghislaine Marc, Bernard Marc. 
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Prise en charge a I'arrivee du patient 



La crise suicidaire est une situation de souffrance 
extreme dont le risque majeur est le passage a I'acte (voir 
Conference de consensus. La crise suicidaire : reconnaitre 
et prendre en charge. ANAES, 2000 153 ). Si la crise suicidaire 
n'est pas impulsive, le geste peut I'etre. 


Interrogatoire du patient 

Lors d'un entretien devaluation, toujours rechercher la triade cognitive 
de Beck correspondant a une devalorisation qui se met en place : 

• que voulez-vous faire? 

• regardez-vous les informations? 

• que voulez-vous faire plus tard? (Evaluation de la projection dans I'avenir.) 

Signes 

• Nous connaissons tous les differents modes de passage a I'acte 
(phlebotomies, intoxications aigues medicamenteuses, ingestion de 
toxiques, pendaison, etc.) qui peuvent se faire sur des personnalites 
depressives : 

- troubles de I'humeur; 

- troubles du comportement; 

- troubles somatiques; 

- troubles anxieux; 

- troubles ideatoires. 

• Chez les personnalites psychotiques, le passage a I'acte suicidaire sur- 
vient lors d'un raptus anxieux majeur ou teleguide par des hallucina- 
tions auditives. 

• L'alcool et les toxiques facilitent le passage a I'acte car ils ont un effet 
desinhibiteur. 

• La differentiation des conduites suicidaires entre adultes et adolescents 
est que ces derniers peuvent avoir des conduites ordaliques qui sont de 
veritables defis a la mort. 


Premiers gestes 

VM • Aborder le patient avec empathie, il doit ressentir la 
disponibilite. 

• Toujours vouvoyer la personne quel que soit I'age. 

• Permettre I 'expression des emotions. 


153. www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/suicilong.pdf 
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• Fermete bienveillante. 

• Recuser la notion de chantage, la dimension d'appel doit 
etre consideree comme un facteur de meilleur pronostic 
dans la mesure ou elle montre la persistance d'une relation. 


A » Ne jamais banaliser le geste. 

• Ne pas culpabiliser ou juger la personne. 

• Ne pas faire des promesses que I’on ne peut pas tenir. 

• Ne pas mettre au defi du passage a I'acte. 

• Evaluer la situation avec la plus grande vigilance et reagir en fonction 
de revolution des manifestations suicidaires. 

• Prevenir le medecin afin de reajuster les modalites de surveillance en 
cas devolution des manifestations suicidaires. 

• S'informer des tentatives de suicide anterieures et de leurs modalites. 

• Faire preciser I'existence ou non d'un plan de suicide actuel. 

• Proteger, etablir un lien de confiance. 

• Identifier tous les autres soutiens (accompagnants, famille, amis, etc.). 
• Enlever les moyens suicidaires a disposition. 

• Rester avec la personne si des signes d'aggravation se manifestent, pre- 
venir le medecin des urgences ou le psychiatre. 

Prise en charge : bilans/traitements 

Ne jamais hesiter a parler du desir de mort, de suicide : mettre des mots 
n'a jamais incite au passage a I'acte. 

La recherche d'elements traumatiques ne doit pas etre menee de fagon 
systematique et intrusive. 

II faut savoir que le geste impulsif est majoritaire chez les adolescents, 
done 1'evaluation du risque de recidive est plus difficile que chez les 
adultes. 


Bilan : evaluation du risque suicidaire 

L'evaluation du potentiel suicidaire utilise trois indicateurs : risque, dange- 
rosite et urgence. Elle permet de determiner le degre de perturbation de 
la personne afin d'instaurer une intervention appropriee. 

Les elements importants de revaluation du potentiel suicidaire 
comprennent : 

• le niveau de souffrance : desarroi ou desespoir, repli sur soi, isole- 
ment relationnel, sentiment de devalorisation ou d'impuissance, senti- 
ment de culpabilite, anxiete, insomnie; 

• le degre d'intentionnalite : idees envahissantes, rumination, 
recherche ou non d'aide, dispositions envisagees ou prises en vue d'un 
passage a I'acte (plan, scenario); 


878 



Prise en charge de la crise suicidaire 


• les elements d'impulsivite : tension psychique, instability comporte- 
mentale, agitation motrice, etat de panique, antecedents de passage a 
I'acte, de fugue ou d'actes violents; 

• un eventuel element precipitant : conflit, echec, rupture, perte; 

• la presence de moyens letaux a disposition : arme a feu, medica- 
ments, objets qui peuvent etre detournes de leur fonction ; 

• la qualite du soutien de I'entourage proche : capacity de soutien 
familial ou amical, ou renforcement du risque dans le cas de families « a 
transaction suicidaire ou mortifere». 

Realisation pratique de revaluation du risque suicidaire 

Evaluer le potentiel suicidaire sur trois criteres : le risque, I'urgence et la 
dangerosite. 

Echelle devaluation du risque suicidaire 

1. Homme : 1 point. 

2. Age <19 ans ou> 45ans : 1 point. 

3. Deprime ou desespere : 2 points. 

4. Antecedent de tentative de suicide (TS) : 1 point. 

5. Ethylisme, abus de substances actuel : 1 point. 

6. Jugement deteriore par psychose ou confusion : 2 points. 

7. Separe, divorce ou vie isolee : 1 point. 

8. Intention exprimee ou geste organise : 2 points. 

9. Absence de lien social significatif : 1 point. 

10. Incapacity de garantir ses gestes ulterieurs : 2 points. 

Le total permet de donner une evaluation du risque suicidaire : 

• faible : 0-4; 

• moyen : 5-9; 

• eleve : 10-14. 

Evaluation de I'urgence 

• Faible : 

- pas de scenario suicidaire precis; 

- persistance de strategies pour faire face a la crise; 

- recherche de solutions a ses problemes. 

• Moyenne : 

- I'intention du suicide est claire; 

- I'execution du scenario est reportee; 

- ne voit pas d'autre recours que le suicide pour cesser de souffrir; 

- a besoin d'aide et se trouve isole(e). 



La communaute medicale des etudiants en midecine 
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• Elevee : 
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- le passage a I'acte est prevu < 48 h ; 

- rationalisation de sa decision, patient tres emotif, agite et trouble; 

- immobilisation par la depression ou grande agitation; 

- souffrance omnipresente ou non exprimee; 

- isolement tres important. 


Evaluation de la dangerosite 

• Letalite du moyen utilise ou envisage (ex. : arme a feu -> dangerosite 
elevee). 

• Accessibility de moyens letaux (ex. : detient une arme a feu -> dange- 
rosite elevee). 

• Accumulation de facteurs de risques (ex. : antecedents de TS + maladie 
chronique + grand age -> dangerosite elevee). 

• Presence d'un facteur precipitant (ex. : date anniversaire d'un deuil, 
separation -> dangerosite elevee). 

• Appreciation de la quantity et quality du soutien social : la personne est 
accompagnee et soutenue ou non par au moins une personne -> dan- 
gerosite faible. 

• Bonne quality de I'adhesion au projet de soin -> dangerosite faible. 





Evaluation - Surveillance 





Evaluation du soin 






• Surveiller la prise medicamenteuse, aucun stockage, absence d'objets 
dangereux. 

• Verifier la fermeture des fenetres. 

• Prevenir les fugues par I'observation du comportement de la personne 
en situation de crise suicidaire. 


Mise en place d'un suivi (tableau 148.1) 

Une bonne evaluation exige de poser des questions precises : parler du 
suicide au cours d'un entretien n'augmente pas statistiquement le risque 
suicidaire. 

Les conclusions de revaluation du potentiel suicidaire d'un patient 
doivent deboucher sur une intervention adaptee et rapide au sein d'une 
equipe pluridisciplinaire des les urgences. 
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Tableau 148.1. Schema decisionnel devant un processus suicidaire. 

Le patient exprime des idees suicidaires 

II a un plan de suicide 

II n'a pas de plan de suicide 

Acces a des moyens letaux 

Faible soutien social 

Jugement pauvre 

Ne peut faire un contrat pour sa securite 

Pas d'acces a des moyens letaux 

Bon soutien social 

Bon jugement 

Capable de faire un contrat pour sa securite 


Evaluer les troubles psychiatriques et les 
facteurs de stress 


Traiter par antidepresseur 

Sevrage de I'alcool ou de drogues 

Therapie individuelle ou familiale 


Si le patient ne repond pas de fagon optimale 


Soumettre au psychiatre 

Temps : 1 er temps, ideation; 2 e temps, rumination; 3 e temps, cristallisation; 

4 e temps, passage a Pacte. 
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Solutes cTurgence 154 


154. Raphaelle Benveniste. 
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Nom 

et presentations 

Proprietes 

pharmacologiques 

Indications 

Contre-indications 

Modes d'administration 
et surveillance 

NaCI 0,9% 

100,250, 500 et 

1 000 mL 

Cristalloi'de 

Solute isotonique 
Caracteristiques : 

Na + = 1 54 mEq/L 

Cl = 1 54 mEq/L 
pH = 5 environ 

Osmolarite = 308 mOsm/L 
Duree d'action : 1 a 3 h 
Pouvoir d'expansion : 0,22 
fois le volume perfuse 

Vecteurd'administration de 
medicaments 

Remplissage vasculaire : 

- traitement de premiere 
intention, a dose unique, de 
I'hypovolemie avec etat de choc 

- deshydratation extracellulaire 

- reequilibration ionique 

- solute de premiere intention 

- comas, TC, ACR 

Insuffisance cardiaque 

Retentions 

hydrosodees 

IV stride, en S/C 

PA, EC, FR, Sat. 

Diurese 

Biologie (ionogramme) 
Risque d'OAP 

Voluver, Restorvol 
500 mL 

Colloi'de de synthese 

Gelatine d'origine vegetale 
(hydroxyethylamidon) 
Caracteristiques : 
Hydroxyethylamidon 
(HEA) = 60 g/L 

Na + = 154 mEq/L 

Cl = 154 mEq/L 
pH = 3,5 a 6 

Osmolarite = 308 mOsm/L 
Duree d'action : 4 a 8 h 
Pouvoir d'expansion : 1,4 
fois le volume perfuse 

Remplissage vasculaire 

Troubles de la 
coagulation 

Grossesse, 

accouchement 

IV stride 

PA, EC, FR, Sat. 

Diurese 

Biologie (ionogramme) 
Risque d'OAP 
+ trouble de coagulation, 
insuffisance renale, 
pancreatite, allergies 
Perturbe la determination 
du groupe sanguin 


A 
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Nom 

et presentations 

Proprietes 

pharmacologiques 

Indications 

Contre-indications 

Modes d'administration 
et surveillance 

Bicarbonate de 
sodium a 1,4 % 

250, 500 mL 

Cristalloide 

Solute isotonique 

Solute alcalinisant 
Caracteristiques : 

HC0 3 = 166,6 mEq/L 

Na + = 166,6 mEq/L 
Osmolarite = 333,2 mOsm/L 

Prevention et correction 
d'acidose metabolique par perte 
de bicarbonate 

Prevention du syndrome de 
lyse sous chimiotherapie et 
rhabdomyolyse 


IV stride 

PA, EC, FR, Sat. 

Diurese 

Risque d'OAP 

Biologie 

(ionogramme) -> risque 
d'hypokaliemie 

Attention a la surcharge 
iodee 

Bicarbonate de 
sodium a 4,2 % 

250, 500 mL 

Cristalloide 

Solute hypertonique 

Solute semimolaire 
Alcalinisant 

Caracteristiques : 

HC0 3 = 500 mEq/L 

Na + = 500 mEq/L 

Osmolarite = 1 000 mOsm/L 

Idem bicarbonate 

1,4 % + hyperkaliemies 
menaqantes et tableaux toxiques 
(intoxications aux tricycliques 
avec elargissement du QRS, par 
exemple) 


IV stride 

PA, EC, FR, Sat. 

Diurese 

Risque d'OAP 

Biologie 

(ionogramme) -> risque 
d'hypokaliemie 

Attention a la surcharge 
iodee 
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Nom 

et presentations 

Proprietes 

pharmacologiques 

Indications 

Contre-indications 

Modes d'administration 
et surveillance 

Bicarbonate de 
sodium a 8,4 % 

250, 500 mL 

Cristalloi'de 

Solute hypertonique 

Solute molaire, alcalinisant 
Caracteristiques : 

HC0 3 = 1 000 mEq/L 

Na + - 100 mEq/L 

Osmolarite = 2000 mOsm/L 

Idem bicarbonate 1,4 et 4,2 % 
mais tableaux suivants : 

- ACR prolonge 

- ACR du aux tricycliques ou 
hyperkaliemie 

Idem bicarbonate 

4,2 % 

IV stride 

Administrer sur voie centrale 
PA, FC, FR, Sat. 

Diurese 

Biologie (ionogramme) 
Risque d'OAP 

Biologie 

(ionogramme) -> risque 
d'hypokaliemie 

Attention a la surcharge 
iodee 

+ ECG, GDS et 
ionogramme 

Mannitol 1 0, 20, 
25% 

500 mL 

Solute hypertonique 

Sucre osmotiquement actif : 

- augmente la diurese 

- deshydrate la cellule 
Caracteristiques : 

Mannitol a 1 0 % : 
osmolarite = 548 mOsm/L 
Mannitol 20 % : 
osmolarite = 1 096 mOsm/L 
Mannitol a 25 % : 
osmolarite = 1 375 mOsm/L 
Duree d'action : 3 a 6 h 

Hypertension intracranienne 
Glaucome 

Hyponatremies severes 


IV stride 

Incompatibilite avec 
produits sanguins, solutes 
alcalins ou acides, NaCI 

20 %, KCI ou phosphate 
dipotassique 

Surveillance : ionogramme, 
diurese 
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Nom 

et presentations 

Proprietes 

pharmacologiques 

Indications 

Contre-indications 

Modes d'administration 
et surveillance 

Glucose 5 %, 
100,250, 500 et 

1 000 mL 

Cristalloi'de 

Solute isosmotique 
Caracteristiques : 

Glucose = 5 g/100 mL 
pH = 4 (environ) 

Osmolarite = 278 mOsm/L 

Apport d'eau et de glucose 

ACR 

Surcharge hydrique 

Tout coma sauf 
hypoglycemie 

IV stricte, en S/C 

PA, FC, FR, Sat. 

Diurese 

Biologie (ionogramme) 
Risque d'OAP 
+ glycemie capillaire 
Incompatible avec sang 
total 

Glucose 2,5 % 

500 et 1 000 mL 

Glucose 10 % 

250, 500 mL et 

1 000 mL 

Glucose = 2,5 g/100 mL 

Cristalloi'de 

Solute hyperosmotique 

Caracteristiques : 

Glucose = 10 g/100 mL 
pH = 5 

Osmolarite = 555 mOsm/L 

Hypoglycemies 

Nutrition de base 

Diabetique sous insuline a jeun 

Idem glucose 5 % 

IV stricte 

PA, FC, FR, Sat. 

Diurese 

Biologie (ionogramme) 
Risque d'OAP 
+ glycemie capillaire 
Incompatible avec sang 
total 
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Nom 

et presentations 

Proprietes 

pharmacologiques 

Indications 

Contre-indications 

Modes d'administration 
et surveillance 

Glucose 30 % 

250 mL, 500 mL 

Cristalloide 

Solute hypertonique 
Caracteristiques : 

Glucose = 30 g/100 mL 
Osmolarite = 1 680 mOsm/L 

Idem glucose 10 % 

Associe a I'insuline dans les 
hyperkaliemies graves 

Nutritions parenterales 

Idem glucose 5 et 

10% 

IV stride 

Administrer survoie 
centrale 

PA, FC, FR, Sat. 

Diurese 

Biologie (ionogramme) 
Risque d'OAP 
+ glycemie capiilaire 
Incompatible avec sang 
total 

Risque de necrose 
sur extravasation 
et thrombophlebite 
en cas de perfusion 
prolongee dans une veine 
superficielle 
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Nom 

et presentations 

Proprietes 

pharmacologiques 

Indications 

Contre-indications 

Modes d'administration 
et surveillance 

Albumine a 4 % 

Colloi'de nature! (derive 

Bru lures graves 

Insuffisance cardiaque 

IV stride 

500 mL 

sanguin) 

(etendues > 30 %) dans les 

Anemie severe 

Perfuser lentement (ne 

A conserver a 

Solute isotonique, hypo- 

48 premieres heures 

Prix eleve 

pas depasser 20 g en 90 a 

4 °C a I'abri de la 

oncotique au plasma 

Remplissage vasculaire en cas 


100 min) 

lumiere 

Caracteristiques pour 

d'hypoalbuminemie 


Idem NaCI 0,9 % et autres 

Albunorm 

100 mL: 

Infection liquide d'ascite 


solutes de remplissage 

Forme iso- 
oncotique a 4 % 

(40 g/L) 

Albumine humaine = 4 g 

NaCI = 4,35 g 

Caprylate de sodium = 0,3 g 
pH = 7 

Osmolarite = 310 mOsm/L 
Pouvoir d'expansion : 0,7 
fois le volume perfuse 

Duree d'action : 6 h 

Compensation ponction d'ascite 


Ne mettre aucune autre 
substance dans le flacon 
Tous les adeurs qui 
interviennent depuis le 
prelevement du donneur 
jusqu'a I'administration 
du medicament au patient 
receveursont impliques 
dans la tragabilite 




Nom 

et presentations 

Proprietes 

pharmacologiques 

Indications 

Contre-indications 

Modes d'administration 
et surveillance 

Albumine a 20 % 

50 et 100 mL 

A conserver a 

4 °C a I'abri de la 
lumiere 

Albunorm 

Forme concentree 
a 20 % (200 g/L) 

Colloi'de naturel (derive 
sanguin) 

Solute isotonique, hypo- 
oncotique au plasma 
Caraderistiques pour 

100 mL: 

Albumine humaine = 20 g 
NaCI = 0,87 g 

Caprylate de Na = 0,3 g 
pH = 7 

Osmolarite = 300 mOsm/L 
Pouvoir d'expansion : 3,5 
fois le volume perfuse. 

Duree d'action : 6 h 

Idem 

Ictere intense chez le 

nouveau-ne 

Idem + deshydrata- 
tion intracellulaire 

IV stride 

Perfuser lentement (ne 
pas depasser 20 g en 90 a 
100 min) 

Idem NaCI 0,9% et autres 
solutes de remplissage 

Ne mettre aucune autre 
substance dans le flacon 
Tous les adeurs qui 
interviennent depuis le 
prelevement du donneur 
jusqu'a I'administration 
du medicament au patient 
receveur sont impliques 
dans la tragabilite 
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Nom 

et presentations 

Proprietes 

pharmacologiques 

Indications 

Contre-indications 

Modes d'administration 
et surveillance 

Hyper-HES 

250 mL 

Colloide artificiel 

Solute hypertonique 
iso-oncotique 

Caracteristiques : 

NaCI a 7,2 % 
Hydroxyethylamidon 6 % 
Osmolarite : 2464 mOsm/L 
pH :3,5 a 6 

Duree d'action : 30 min 

Traitement a dose unique, de 
I'hypovolemie avec etat de choc 

Insuffisance cardiaque 
decompensee 
Insuffisance 
hepatique 

Troubles de la 
coagulation 

Insuffisance renale 
Accouchement 
Deshydratation 
Dysnatremies 

IV stride 

Posologie : Bolus IV 4 mL7 
kg (soit 250 mL pour 
un patient de 70 kg) a 
injecter en 2 a 5 min en 
administration unique 
suivie de remplissage 
vasculaire standard 

Voie peripherique ou voie 
centrale non obligatoire 
Surveiller : ionogramme 
(+++) 

Possible pancreatite 

Risque d'OAP 

Bradycardie, tachycardie, 
allergie 
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Antidotes en urgence 155 


Indications 

A la phase peu ou pas symptomatique apres une ingestion de toxiques, de 
nombreux antidotes sont efficaces. 

Si I'intoxication est certaine, commencer sans tarder le traitement antidotique. 
C'est a la phase peu ou pas symptomatique de Taction des toxiques avec 
grands intervalles libres (periode longue avant d'atteindre le pic d'action) 
que les antidotes ont tout leur interet. 

Les antidotes agissent specifiquement et traitent les effets toxiques d'un 
produit. Ms peuvent etre aides par les produits d'evacuation gastrique qui 
diminuent la dose toxique sans en compenser les effets - si I'evacuation 
gastrique n'est pas contre-indiquee et peut encore etre utile (delai suffi- 
samment court entre ingestion et traitement, par exemple). 

Contrc-indications - Precautions 

• L'examen clinique initial normal n'exclut pas une intoxication potentielle- 
ment grave : il peut s'agir d'un produit avec un intervalle libre long (voir 
encadre ci-dessous) ou avec une remise en circuit par le cycle enterohepa- 
tique (carbamates). 

• En cas de defaillance du patient (cyanose, collapsus, bradycardie, troubles 
du rythme), la correction de la defaillance est primordiale. Elle peuts'aider 
d'un traitement par un antidote. 


Toxiques avec intervalle libre long 

• Certains toxiques domestiques : CO (les signes neurologiques 
apparaissent apres delai). 

• Certains champignons : syndrome phallo'idien. 

• Certains medicaments : paracetamol, antivitamine K, antidepresseurs 
tri- ou tetracycliques, colchicine. 


155. Raphaelle Benveniste. 
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• Certains produits agricoles ou industriels : ethylene glycol, methanol, 
paraquat. 

• Cas d'ingestion de stupefiants en doses initialement hermetiques 
(boulettes des body-packers). 

\ 


Presentation 


Toxiques 

Antidotes 

Paracetamol 

N-acetylcysteine (Mucomyst sachets per os, 
Fluimucil ampoules IV) 





Ethylene glycol 

Ethanol, 4-methylpyrazole 

Methanol 

Ethanol, 4-methylpyrazole 

CO 

Oxygene 

Fumees toxiques (acide cyanhydrique) 

Hydroxocobalamine ( Cyanokit ) 

Benzodiazepines 

Flumazenil ( Anexate ) 

Opiaces 

Naloxone ( Narcan ) 


Regies d'administration - Posologie 

• Posologies precises et voies d'administration : voir fiches intoxications 
correspondantes. 

• En cas d'intoxication par antivitamine K (raticides), le traitement n'est 
commence que devant une chute du taux de prothrombine a moins de 
60 %. 

• En cas d'intoxication massive par le paracetamol, la N-acetylcysteine 
peut etre donnee per os avec dose de charge de 140 mg/kg et doses 
de 70 mg/kg toutes les 4 heures jusqu'a la 72 e heure, melangee a du 
jus de fruit ou du Coca-Cola pour edulcorer le gout. 
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Surveillance - Effets indesirables 


Avant le traitement par antidote 

• Expliquer le but du traitement et son deroulement au patient. 

• Prevenir le patient, la famille ou les proches du risque d'une aggrava- 
tion secondaire. 

• Prevenir I'autorite judiciaire du risque retarde pour les avaleurs de 
drogue. 

• Evaluer I'etat de conscience, I'etat ventilatoire et circulatoire. 

• S'assurer de la nature du ou des toxiques ingeres. 

• Avoir a proximite le chariot d'urgence, ainsi que le dossier medical du 
patient. 


Pendant le traitement par antidote 

• Evaluer I'etat de conscience, I'etat ventilatoire et circulatoire. 

• Rassurer la personne. 

• Surveiller I'apparition de tous les signes d'intoxication au toxique 
suppose : 

- dictionnaire Vidal ; 

- renseignements du centre antipoison. 

Apres I'evacuation gastrique en urgence (si indiquee) 

• Evaluer I'etat de conscience, I'etat ventilatoire et circulatoire. 

• Surveiller frequemment. 

• Surveiller suffisamment longtemps (minimum 12 heures) apres le traite- 
ment par antidote des intoxications. 

• Surveiller I'apparition de signes de manque (opiaces, benzodiazepines) 
apres le traitement par antidote. 


yi\ • Pour connaTtre les protocoles d'administration des 

antidotes et les indications d'oxygene hyperbare, prendre 
conseil aupres du centre antipoison regional. 

• Prevoir un bilan psychiatrique devanttoute intoxication 
massive aigue volontaire. 



Fiche 63 : ('Evacuation gastrique en urgence » 

Fiche 83 : « Intoxication au monoxyde de carbone. Intoxication par 
les fumees d'incendie» 
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Acetylsalicylate de lysine ( Aspegic ) 

Analgesique peripherique, antipyretique, 
anti-inflammatoire 156 , antiagregant 
plaquettaire 157 ’ 158 


Indications 

• Antipyretique. 

• Antalgique. 

• Anti-inflammatoire. 

• Antiagregant plaquettaire (phase aigue de I'infarctus myocardique). 

Contrc-indications 

• Allergie connue aux salicyles ou aux anti-inflammatoires non steroidiens. 

• Troubles majeurs de la coagulation, risque hemorragique. 

• Anticoagulants oraux, pour des doses de salicyles > 3 g/j. 

• Ulcere gastroduodenal evolutif. 

• Troisieme trimestre de grossesse pour des doses > 500 mg par prise et 
par jour. 

• Prudence en cas de : 

- goutte; 

- antecedent d'ulcere gastroduodenal ou d'hemorragie digestive; 

- insuffisance renale; 

- asthme. 

Presentations 

• Lyophilisat 500 mg + solvant (EPPI) 5 mL. 

• Lyophilisat 1 000 mg + solvant (EPPI) 5 mL. 


156. A doses elevees. 

157. A faibles doses. 

158. Raphaelle Benveniste. 
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Acetylsalicylate de lysine (Aspegic) 


Regies d'administration - Posologie 



• Produits de dilution : GB %, NaCI 0,9 %, EPPI. 


Dissoudre extemporanement. 


• IVD : 

- 250 mg a 1 g par injection, selon I'indication; 

- reconstituer le lyophilisat dans un volume final de 1 0 ml_ -> 50 mg/mL 
ou 100 mg/mL; 

- administrer en 1 a 2 minutes. 

• IVP : 

- reconstituer le lyophilisat puis diluer dans un volume final de 50 mL; 

- administrer en 5 minutes -> debit : 600 mL/h (=200 gouttes/min). 

Ne pas melanger a d'autres substances. 


Surveillance 

• Surveillance discontinue : 

- PA, FC pendant les premieres minutes de I'administration; 

- tolerance locale (point d'injection); 

-tolerance generale (voir ci-dessous « Effets indesirables »), dont les 
manifestations allergiques; 

- effets therapeutiques (selon I'indication) : 

- EVA avant puis 15, 30 et 60 minutes apres I'administration, 

- temperature. 

A Arret de I'administration en cas de manifestations 

allergiques cutanees (urticaire, oedeme) ou respiratoires 
(gene pharyngee, laryngee, bronchospasme). 

• Conseils aux patients : 

- risques hemorragiques qui persistent 4 a 8 jours apres I'arret de 
I'aspirine; 

- en cas de dispositif intra-uterin : risque de diminution de son 
efficacite; 

- en cas de diabete traite : risque d'hypoglycemie pour de fortes doses 
de salicyles; 

- en cas de fortes doses, possibility de troubles neurosensoriels (bour- 
donnement d'oreille, diminution de I'acuite auditive, vertiges) : dimi- 
nuer les doses et consulter le medecin traitant. 
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• Manifestations allergiques : urticaire, oedeme, asthme, choc. 

• Troubles digestifs, gout metallique dans la bouche. 

• Troubles neurosensoriels (plus habituellement signes de surdosage) : 
acouphenes, cephalees, vertiges. 

• Allongement du temps de saignement, avec possibility de majoration 
d'un risque hemorragique (thrombopenie, antivitamines K, anti-inflam- 
matoires non steroidiens, etc.). 

• Manifestations locales : douleur au point d'injection. 

• Synergie additive sur le risque hemorragique avec les anticoagulants 
oraux, d'autres anti-inflammatoires non steroidiens (pour des doses de 
salicyles > 3 g/j), d'autres antiagregants plaquettaires, les heparines. 

• Synergie additive sur le risque ulcerogene digestif avec les anti- 
inflammatoires non steroidiens. 

• Risque de majoration de la toxicite hematologique du methotrexate 
(> 15 mg/sem). 

• Diminution des effets des medicaments uricosiques. 
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Adenosine triphosphate [Striadyne) 

Bloqueur de conduction 
auriculoventriculaire 159 



Indications 

• Reduction de la tachycardie jonctionnelle (maladie de Bouveret). 

• Utilisation diagnostique dans les autres tachycardies. 

Contre-indications 

• Absence de materiel de reanimation a proximite du patient. 

• Bradycardie, BAV III, blocs sino-auriculaires, troubles du rythme ventri- 
culaire. 

• Insuffisance coronarienne. 

• Asthme, BPCO. 

Presentation 

• Ampoule de 20 mg/2 mL. 

Regies d'administration - Posologie 

• Voie intraveineuse : IVD pur en flash sous scope et enregistrement ECG 
continu. 

• Posologie : 10 a 20 mg IVD flash, suivie d'un rinqage de la tubulure 
(perfusion en debit libre). 

• Preparer une ampoule d'Atropine (1 mg) et/ou d Adrenaline (1 mg) en 
fonction du protocole de service, afin de faire face a une eventuelle 
pause sinusale prolongee. 

• Oxygener le patient avant et pendant I'injection. 



Ballon autoremplisseur a proximite + chariot d'urgence. 


159. Raphaelle Benveniste. 
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Surveillance - Effets secondaires 



Scope en continu, ECG avant, pendant et apres. 


• Scope - FC, PA (risque de pause sinusale), Sat., FR (risque de bronchos- 
pasme). 

• Risque de troubles du rythme ventriculaire grave induits par la brady- 
cardie, BAV transitoire. 

• Etat cutane : flush. 

• Nausees, vomissements, crampes gastriques. 

• Cephalees, bouffees de chaleur. 
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Alteplase ( Actilyse ) 

Antithrombotique 160 


Indication 

• Traitement fibrinolytique de I'accident vasculaire cerebral ischemique a 
la phase aigue : 

- patient avec un deficit focal persistant (# AIT); 

- absence de saignement intracranien; 

- dans les 4 h 30 apres le debut des symptomes; 

- des patients pris en charge avec des delais un peu plus longs peuvent 
cependant beneficier d'une thrombolyse (protocoles therapeutiques, 
thrombolyse intra arterielle). 



Alteplase ( Actilyse ) : seule indication = thrombolyse de I'AVC. 


Contre-indications 

Les contre-indications classiques de la thrombolyse sont a discuter au cas 
par cas avec le neurologue : 

• gravite clinique (NIHSS > 22); 

• contre-indication a I'usage de thrombolytiques; 

• traitement AVK ou INR >1,7; 

• thrombopenie (P < 100000); 

• HTAavec PA > 185/110 mmHg; 

• hypo/hyperglycemie; 

• signes de gravite surTDM; 

• infarctus cerebral ou hemorragie recente; 

• chirurgie recente; 

• crise d'epilepsie : c'est une contre-indication si la crise apparait lors de 
I'installation de I'accident ischemique cerebral; 

• IDM recent (< 1 mois), pericardite recente (< 3 mois); 

• femme enceinte ou postpartum. 


160. Raphaelle Benveniste. 
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Presentations 


• Actilyse 10 mg poudre/solvant pour solution injectable. 

• Actilyse 20 mg poudre/solvant pour solution injectable. 

• Actilyse 50 mg poudre/solvant pour solution injectable. 

Regies d'administration - Posologie 

Si indication de thrombolyse retenue, informer le patient ou I'entourage. 
Calcul de la posologie totale d'Actilyse : 0,9 mg/kg de poids corporel 
(dose maximale : 90 kg) en perfusion intraveineuse sur 60 minutes (utili- 
sation d'un pousse-seringue). 

10 % de la dose totale doit etre administree initialement par bolus intra- 
veineux sur 1 minute, 90 % de la dose totale doit etre ensuite adminis- 
tree sur 60 minutes. 

Avant I'administration et dans des conditions rigoureuses d'asepsie, dis- 
soudre I'alteplase (10, 20 ou 50 mg) dans un volume d'EPPI conforme- 
ment aux tableaux 153.1 a 153.3, afin d'obtenir une concentration finale 
soit de 1 mg d'alteplase/mL, soit de 2 mg d'alteplase/mL. 

Surveillance 

• SAUV. 

• Monitoring : Scope, Sa0 2 , FC. 

• PA : mesure automatique toutes les 15 minutes pendant 3 heures a 
partir de I'injection d'Actilyse, puis toutes les 30 minutes de h + 3 a 
h + 6, puis toutes les heures jusqu'a h + 24. Apres h + 24, la surveil- 
lance se fait toutes les 3 heures. 

• Glycemie capillaire. 

• Surveillance neurologique (troubles de la vigilance, cephalees, vomisse- 
ments, etc.). 


Tableau 153.1. Dosage d'Actilyse. 

Flacon d'Actilyse 

10 mg 

20 mg 

50 mg 

Concentration finale 

Volume d'eau pour preparations injectables a ajouter 
a la poudre seche 

Concentration finale 

(a) 1 mg d'alteplase/mL (mL) 

10 

20 

50 

(b) 2 mg d'alteplase/mL (mL) 

5 

10 

25 
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Tableau 153.2. Dilution pour les patients < 60 kg : 1 mg/mL. 

Poids du patient 

Dose Totale (mL) 

Bolus IV (mL en 

1 min) 

Perfusion (SAP) 

(mL en 1 h) 

40 

36 

3,6 

32 

45 

40 

4,0 

36 

50 

45 

4,5 

40 

55 

50 

5,0 

45 

60 

55 

5,5 

49 


Tableau 153.3 

. Dilution pou 

les patients > 

60 kg : 2mg/n 

lL. 

Poids du 

Dose Totale 

Equivalence 

Bolus IV (mL 

Perfusion 
(SAP) (mL en 

patient 

(mL) 

(mg) 

en 1 min) 

1 h) 

65 

29 

58 

3,0 

26 

70 

31,5 

63 

3,0 

28 

75 

33,5 

67 

3,5 


30,5 

80 

36 

72 

3,5 

32,5 

85 

38 

76 

4,0 

34 

90 

40,5 

81 

4,0 

36,5 

95 

42,5 

85 

4,0 

38,5 

100 

45 

90 

4,5 

40,5 

> 100 

45 

90 

4,5 

40,5 


• Surveillance du risque hemorragique : hemoptysie, hematemese, 
hematurie, rectorragie, etc. 

• Examen de la langue et des teguments pendant la thrombolyse et 
2 heures apres la fin de la perfusion (risque allergique). 

Effets indesirables 

Les troubles hemorragiques associes a une chute de I'hematocrite et de 
I'hemoglobinemie constituent les effets indesirables les plus frequem- 
ment associes a I'administration d'Actilyse : 
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• hemorragie intracranienne (telle que hemorragie cerebrale, hema- 
tome cerebral, accident vasculaire cerebral hemorragique, transfor- 
mation hemorragique d'un accident vasculaire cerebral, hematome 
intracranien, hemorragie sous-arachnoidienne) en cas de traitement 
d'un accident vasculaire cerebral a la phase aigue. L'hemorragie 
intracerebrale symptomatique represente le principal effet 
indesirable dans le traitement de I'accident vasculaire cerebral 
ischemique aigu (jusqu'a 10 % des patients sans augmentation de la 
mortality ou de la morbidity globale); 

• aliergie type oedeme angioneurotique (oedeme lingual, pharynge ou 
larynge) et/ou rashes urticariens. 
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Amiodarone ( Cordarone ) 

Antiarythmique 161 



Indications 

• Troubles du rythme supraventriculaires ou ventriculaires. 

Contre-indications 

• Troubles de la conduction (bradycardie, blocs sino-auriculaires, auriculo- 
ventriculaires). 

• Collapsus cardiovasculaire. 

• Allergie a I'iode. 

• Hyperthyroi'die. 

• Grossesse et allaitement. 

• Hypokaliemie. 

Presentation 

• Ampoule de 150 mg/3 mL. 

Regies d'administration - Posologie 



Incompatibilites : heparine et NaCI 0,9 %. 


• Voie : IVSE. 

• Injecter sur voie de gros calibre, au moins du 14 G, ou catheter central. 

• Dose de charge : 5 mg/kg (le plus souvent 2 ampoules) a passer entre 
20 minutes et 2 heures en IVSE. 

• Relais : 10 a 20 mg/kg/j en IVSE. 



Ne jamais injecter en IVD. 


161. Raphaelle Benveniste. 
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Amoxicilline - Acide clavulanique 
( Augmentin ) 

Antibiotiques de la famille 
des penicillines 162 

Indications 

• Infections : pulmonaires, meningees, gynecologiques, ORL, urinaires, 
digestives, cellulites. 


Contre-indications 

• Allergie connue aux p-lactamines. 

• Hepatite connue a I'amoxicilline - acide clavulanique. 

• Mononucleose infectieuse. 

Presentations 

• Lyophilisat 1 g d'amoxicilline et 200 mg d'acide clavulanique + solvant 
(EPP1) 20 ml_. 

• Lyophilisat 2 g d'amoxicilline et 200 mg d'acide clavulanique. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : NaCI 0,9 %, Ringer, EPPI. 

• Preparation : 

- flacon de 1 g : reconstituer le lyophilisat puis diluer dans un volume 
final de 20 mL pour une IVD ou de 50 mL pour une IVP; 

- flacon de 2 g : reconstituer le lyophilisat puis diluer dans un volume 
final de 100 mL pour une IVP; 

- possibility d'une coloration rose transitoire virant au jaune pale, ou de 
faibles opalescences lors de la mise en solution. 


162. Raphaelle Benveniste. 
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Preparation de la solution : au moment de I'injection. 
Incompatibilites physicochimiques : glucoses, bicarbonates, 
corticoides, dextran, derives sanguins. 


• IVD : 

- 1 a 2 g par injection selon les indications, 3 a 6 fois/j; 

- administrer en 3 minutes; 

- ne pas administrer plus de 1 g en IVD. 

• IVP : 

- 1 a 2 g par injection selon les indications, 3 a 6 fois/j; 

- administrer en 30 minutes : 

- flacon de 50 mL -> debit : 100 mL/h (soit 33 gouttes/min), 

- flacon de 100 mL -> debit : 200 mL/h (soit 67 gouttes/min); 

- ne pas administrer plus de 2 g en IVP. 


Attention !1g+1g/2g 

Le flacon d'1 g d 'Augmentin IV contient 200 mg d'acide davulanique. 

Le flacon de 2 g & Augmentin IV contient egalement 200 mg 
d'acide davulanique. En cas de prescription de 2 g d'Augmentin, 
utiliser le dosage 2 g/200 mg pour ne pas injecter le double d'acide 
davulanique, qui devient alors toxique. 

Ne pas depasser 200 mg d'acide davulanique par injection et 
1 200 mg/j. 

V ; 


Adaptations posologiques : reduire les doses en cas de 
clairance de la creatinine <30 mL/min. 


Surveillance 

• Avant I'administration : realiser si possible les prelevements bacteriologiques. 

• Surveillance discontinue : 

- PA, FC pendant les premieres minutes de I'administration; 

- tolerance generale (voir ci-dessous « Effets indesirables »); 

- arret de I'administration en cas de manifestations allergiques cuta- 
nees (urticaire, cedeme) ou respiratoires (gene pharyngee, laryngee, 
bronchospasme). 
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Effets indesirables 


• Manifestations allergiques : urticaire, oedeme, choc. 

• Eruptions cutanees allergiques ou non. 

• Troubles digestifs : nausees, vomissements. 
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Atenolol ( Tenormine ) 

Betabloquant 163 


Indications 

• Phase aigue de i'infarctus du myocarde inferieur a 12 heures. 

• Hypertension arterielle. 

• Tachycardies supraventriculaires. 

Contrc-indications 

• Allergie connue a I'atenolol. 

• Asthme. 

• Insuffisance cardiaque non controlee par le traitement, hypotension 
arterielle, bradycardie inferieure a 50/min, BAV ll e et III 6 degre non 
appareilles. 

• Angor de Prinzmetal. 

• Syndrome de Raynaud. 

• Pheochromocytome non traite. 

• Maladie des sinus. 

• Association a la floctafenine. 

Presentation 

• Ampoule de S mg/10 ml_. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produit de dilution : s'utilise pur. 

• Voie veineuse : IVDL. 

• IDM : S a 10 mg en IVD (1 mg/min). 

• HTA et tachycardies supraventriculaires : 1 mg/min IVDL jusqu'a 10 mg. 
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Scope en continu, ECG avant, pendant et apres I'injection. 


• Scope - FC (risque de bradycardie, cependant le but est que la fre- 
quence cardiaque soit d'environ 60/min), PA (risque d'hypotension), 
Sat. et FR (risque de bronchospasme). 

• ECG : bloc auriculoventriculaire (ECG avant, pendant et apres I'injec- 
tion), poussee d'insuffisance cardiaque. 

• Glycemie capillaire : hypoglycemie. 

• Nausees, vomissements. 
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Chlorhydrate de morphine 
[morphine ) 164 


Indications 

• Douleurs aigues ou chroniques, rebelles aux analgesiques non opiaces. 

• Douleur lors de I'infarctus du myocarde (effet analgesique et anxiolytique). 

• OAP (vasodilatation, anxiolyse). 

• Dyspnee des fins de vie. 

Contre-indications 

A La morphine est contre-indiquee en I'absence de materiel 
de ventilation a proximite ou en cas d'impossibilite 


d'assurer une surveillance etroite au cours de la titration. 

• Allergie a la morphine. 

• Insuffisance respiratoire, hepatique et renale severe. 

• Asthme. 

• Etat hemodynamique instable : choc hemorragique, hypovolemie (effet 
vasodilatateur). 

• Etats convulsifs. 

• Intoxication alcoolique, delirium tremens. 

• Grossesse, allaitement. 

• Enfant de moins de 30 mois. 

• Traumatisme cranien avec hypertension intracranienne. 

Presentation 

• Ampoule de 10 mg/1 mL. 

• Ampoule de 20 mg/2 mL. 
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Chlorhydrate de morphine ( morphine ) 



Conserver le 
stupefiants. 


Conserver les ampoules vides pour la tra^abilite des 


Regies d'administration - Posologie 

• Voie sous-cutanee (SC) ou intraveineuse lente (IVL). 

• Produit de dilution : NaCI a 0,9 % ou GS % ou EPPI. 

IVL titree 

Diluer 1 amp. de 10 mg/1 mL dans 9 mL de G5 % ou NaCI a 0,9 %, afin 
d'avoir un volume final de 10 mL. Concentration obtenue : 1 mg/1 mL. 
Exemple : Bolus d'environ 0,1 mg/kg a administrer en 1 minute, puis 
reevaluation de la douleur (ENS ou EVA) toutes les 5 minutes et reinjection 
des bolus de 0,05 mg/kg toutes les 5 minutes jusqu’a obtention d'une ENS 
ou EVA inferieure a 5. 

Surveillance - Effets indesirables 

Antidote : Narcan (naloxone). 



• ENS ou EVA : avant le debut du traitement puis toutes les 
5 minutes pendant la titration puis toutes les 1 5 minutes la 
premiere heure puis toutes les 4 heures. 

• Scope - lors de la titration : Sat., FR, conscience, PA, FC. 

• Risque de depression respiratoire, de bronchospasme. 

• Sedation, coma. 

• Hypotension arterielle, bradycardie. 

• Cephalees, vertiges, confusion mentale, desorientation 
temporospatiale. 

• Nausees, vomissements. 

• Augmentation de la pression intracranienne. 

• Diurese : risque de dysurie, de retention urinaire 
(personne agee ++). 

• Etat cutane : risque d'urticaire, de prurit en cas d'allergie. 
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Chlorure de suxamethonium 
[Celocurine) 

Curare paralysant des muscles, 
notamment respiratoires 165 


Indications 

• Curare pour intubation. 

• Delai d'action 1 minute. 

• Duree d'action 5 a 10 minutes. 

• Le seul curare utilisable dans la porphyrie. 

Contre-indications 

• Plaie du globe oculaire (augmentation de la pression oculaire). 

• Grossesse, toxemie gravidique. 

• Antecedents d'hyperthermie maligne. 

• Maladie neuromusculaire. 

• Ne pas utiliser apres curare non depolarisant. 

• Se metier d'une hyperkaliemie en cas de rhabdomyolyse, polytraumatisme, 
brulures etendues. 


Presentation 


• Ampoule de 100 mg/2 ml_. 



A conserver au froid entre 2 et 8 °C. 


Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : NaCI 0,9 %, EPPI. 

• Voie : IVD. 

• Posologie : 1 a 1,5 mg/kg. 
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Ne pas utiliser avec des barbituriques et produits alcalins. 
Doittoujours etre precede d'une injection d'anesthesique 
(Hypnomidate, par exemple). 



Exemple de preparation 

Si prescription de 1 mg/kg, pour un patient de 70 kg : 

• diluer 100 mg de Celocurine dans un volume final de 10 mL de 
NaCI 0,9 % ou G5 % -> Concentration obtenue : 10 mg/mL; 

• injecter 70 mg soit 7 mL en IVD. 




Surveillance - Effets indesirables 

• Avant I'induction, preparer le materiel d'intubation. 

• Ventilation au masque avant intubation. 

• Oxygener le patient en Fi0 2 100 % pendant 3 minutes. 

• Scope en continu : 

- PA, FC : risque d'hypotension, de troubles du rythme; 

- FR, Sat. : risque de depression respiratoire. 

• Surveiller la temperature : possible hyperthermiemaligne(exceptionnelle). 

• Risque de douleurs musculaires. 

• lonogramme : risque d'hyperkaliemie. 
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Clonazepam ( Rivotril) 

Benzodiazepine anticonvulsivante 166 


Indications 

• Crises convulsives. 

• Agitation, crise d'angoisse. 

• Delirium tremens. 

• Tetanos, contractures musculaires. 


Contre-indications 

• Allergie aux benzodiazepines. 

• Insuffisances respiratoire et hepatique severes. 

• Myasthenie. 

• Glaucome a angle ferme. 

Presentation 

• Ampoule d ! 1 mg/1 mL + solvant (EPPI) de 1 mL. 



Conservation au froid. 


Regies d'administration - Surveillance 

• Voie veineuse : IVD ou IM. 

• 1 mg, soit une ampoule, en IVD (en 30 s) ou IM, a renouveler si besoin 
sans depasser 3 amp./24 h. 

• Diluer I'ampoule de Ritrovil avec le solvant (EPPI). 

• 1 mg = 2 mL apres dilution avec le solvant. 
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Surveillance - Effets secondaires 


• Scope - PA (risque d' hypertension arterielle), FC (tachycardie), Sat., FR 
(depression respiratoire). 

• Etat de conscience : amnesie anterograde. 

• Somnolence, hypotonie, incoordination motrice, ataxie. 

• Effet paradoxal : agressivite, excitation. 
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Complexe prothrombique humain 
[Kaskadil, Kanokad ) 167 


Caracteristiques 

Denomination commune 

Complexe prothrombique humain ou PPSB. 

Composition qualitative et quantitative 

• Facteur II de la coagulation (prothrombine) 40 UI/mL de solution 
reconstituee. 

• Facteur VII de la coagulation (proconvertine) 25 UI/mL de solution 
reconstituee 

• Facteur IX de la coagulation (facteur antihemophilique B) 25 UI/mL de 
solution reconstituee. 

• Facteur X de la coagulation (facteur Stuart) 40 UI/mL de solution 
reconstituee. 

Indications 

Traitement et prevention des accidents hemorragiques en cas de deficit 
global et severe en facteurs vitamine K dependants, en cas de surdosage 
en antivitamine K. 

Traitement et prevention des accidents hemorragiques en cas de deficit 
constitutionnel en facteur II ou de deficit constitutionnel en facteur X. 
Kaskadil n'est pas indique dans la maladie hemorragique du nouveau-ne 
(deficit en vitamine K). 

Contre-indications 

Contre-indique 

Allergie connue a I'un des constituants de la preparation, en particulier 
antecedent recent de thrombopenie immuno-allergique a I'heparine. 
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Deconseille 


Grossesse et allaitement. 

Presentations 

Poudre et solvant pour solution injectable : 

• 250 Ul, flacon + solvant (eau PPI) 10 mL; concentration a 25 UI/mL 
(facteur IX); 

• 500 Ul, flacon + solvant (eau PPI) 20 mL; concentration a 25 Ul/ml (fac- 
teur IX). 

Regies d'administration - Posologie 

La posologie et la duree du traitement substitutif dependent de la severite 
du deficit de la localisation du saignement, du type de traitement a mettre 
en ceuvre (preventif ou curatif), ainsi que de I'etat clinique et biologique 
du patient. 

Surdosage en antivitamines K (AVK) ne menacant pas le 
pronostic vital 

• Si INR < 5 et absence d'hemorragie grave : 

- diminution de la posologie en AVK. 

• Si 5 < INR < 9 et absence d'hemorragie grave : 

- suspendre le traitement par AVK; 

- vitamine K1 per os : 1 a 2,5 mg en fonction du risque hemorragique. 

• Si 9 < INR < 20 et absence d'hemorragie grave : 

- suspendre le traitement par AVK; 

- vitamine K1 per os : 3 a 5 mg. 

-> La prescription de Kaskadil peut etre discutee en fonction du risque 
hemorragique. 

Surdosage en antivitamines K (AVK) grave et menacant le 
pronostic vital 

Hemorragie grave de par son importance ou bien de par sa localisation, 
quel que soit I'lNR. 

• Suspendre le traitement par AVK. 

• Vitamine K1 per os ou intraveineuse : 10 mg, en fonction de I'urgence, 
de I'lNR et de I'indication du traitement AVK. 

• Administration de Kaskadil a la dose de 20 a 30 Ul/kg. 
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Patient sous antivitamines K (AVK) necessitant 
une intervention chirurgicale en urgence 

Objectif 

Obtenir un INR inferieur a 1,5 dans la phase preoperatoire. 

Conduite a tenir 

• Arret du traitement par AVK. 

• En fonction du degre d'urgence, administration de vitamine K1 per os 
ou de Kaskadil. 

Deficit constitutionnel en facteur II de la coagulation 

Avec 1 Ul/kg de Kaskadil, cela augmente le taux circulant de facteur II 
d 'environ 2 %. 

Deficit constitutionnel en facteur X de la coagulation 

Avec 1 Ul/kg de Kaskadil, cela augmente le taux circulant de facteur II 
d'environ 1,7 %. 

Mode d'administration 

Kaskadil se presente sous la forme d'une poudre a reconstituer extempo- 
ranement avec de I'eau pour preparations injectables, selon les modalites 
decrites dans le paragraphe « instructions* * pour I'utilisation, la manipu- 
lation et I'elimination. 

Injecter Kaskadil exclusivement par voie intraveineuse en une seule fois, 
immediatement apres reconstitution. 

II est recommande de ne pas administrer a un debit superieur a 4 ml_/ 
min. 

Exemples de preparation 

Si patient de 60 kg, posologie de 1 ml_/kg, cela fait 60 mL soit preparer 
3 flacons de 20 mL de Kaskadil ou 1 500 Ul d'equivalent de facteur IX. 

Surveillance - Effets indesirables 

• Si des reactions allergiques ou anaphylactiques surviennent, ('adminis- 
tration doit etre arretee immediatement. En cas de choc, le traitement 
symptomatique de I'etat de choc devra etre instaure. 

• Ila ete rapporte une augmentation du risque de CIVD, de complica- 
tions thrombo-emboliques et d'infarctus du myocarde lors de I'utilisa- 
tion de complexes prothrombiques d'origine plasmatique. 
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• line surveillance clinique et biologique particuliere doit etre exercee 
chez les patients ayant des antecedents d'insuffisance hepatique ou 
coronaire, d'infarctus du myocarde ou de CIVD. 

• Le risque de transmission d'agents infectieux, y compris ceux dont 
la nature est encore inconnue, ne peut pas etre definitivement exclu 
lorsque sont administres des medicaments prepares a partir de sang ou 
de plasma humain. 

II est recommande que les patients recevant regulierement Kaskadil 
soient correctement vaccines contre les hepatites A et B. 

• Kaskadil contient 78 mg de sodium par flacon de 20 ml_ : en tenir 
compte chez les personnes suivant un regime hyposode strict. 
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Dexchlorpheniramine ( Polaramine ) 

Antihistaminique 168 


Indications 

• Allergies, urticaires. 

• CEdeme de Quincke. 

Contre-indications 

• Allergie au dexchlorpheniramine. 

• Glaucome a angle ferme. 

• Troubles uretroprostatiques. 

• Grossesse, allaitement. 

Presentation 

• Ampoule de 5 mg/1 ml_. 

Regies d'administration - Posologie 

• Voie intraveineuse (IV), intramusculaire (IM), sous-cutanee (SC). 

• 1 ampoule soit S mg/1 ml_ IVD pur en 2 a 3 minutes; ou IM ou SC a 
renouveler si besoin. 

Effets secondaires - Surveillance 

• PA, FC : risque d'hypotension orthostatique, de palpitations. 

• Diurese : risque de retention urinaire. 

• Somnolence, sedation : 

- attention au risque de chute; 

- deconseiller la conduite d'un vehicule et la prise d'alcool. 

• Confusion mentale ou excitation (surtout chez la personne agee). 

• Effets atropiniques : secheresse buccale, mydriase, troubles de 
I'accommodation. 
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Diazepam ( Valium ) 

Benzodiazepine anticonvulsivante, 
myorelaxante 169 



Indications 

• Crises convulsives. 

• Delirium tremens (preventif, curatif). 

• Angoisse, agitation. 

• Anesthesie, sedation. 

• Intoxication a la chloroquine. 

• Tetanos. 

• Myorelaxant. 

Contre-indications 

• Allergie aux benzodiazepines. 

• Insuffisances respiratoire et hepatique severes. 

• Grossesse au premier trimestre, premature, allaitement. 

• Myasthenie. 

Presentations 

• Ampoule de 10 mg dans 2 mL. 

Regies d'administration - Posologie 

• Voie veineuse lente (IVDL), voie intramusculaire (IM). 

• Dilution dans du G5 % ou du NaCI a 0,9 %. 

Crise comitiale 

• Adulte : 10 mg IVL a renouveler si necessaire jusqu'a 30 mg. 

• Enfant : 0,5 mg/kg en intrarectale a renouveler apres 10 minutes si 
necessaire. 


169. Raphaelle Benveniste. 

Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


923 


J 


Pharmacologie de I'urgence 




Intoxication a la chloroquine 

• 2 mg/kg en IVSE en 30 minutes puis relais 2 a 4 mg/kg/24 h (patient 
ventile). 


Tetanos 

• 200-B00 mg/24 h en IVSE (patient ventile). 

Delirium tremens 

• 10 mg dilue dans 100 mL a passer en 30 minutes, relais per os des que 
possible. 


Surveillance - Effets indesirables 

• Scope - FC (risque de bradycardie), PA (risque d'hypotension arterielle), 
Sat., FR. 

A Risque de depression respiratoire, voire d'apnee, en cas 
d'injection IV rapide. 

• Attention au risque de chute : somnolence, sensation ebrieuse, hypo- 
tonie musculaire. 

• Amnesie anterograde. 

• Etat cutane : eruption. 

Antidote : Anexate. 
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Dinitrate dMsosorbide ( Risordan ) 

Vasodilatateur 170 


Indications 

• Angor refractaire, instable. 

• Syndrome de menace, phase aigue de I'infarctus du myocarde (IDM). 

• CEdeme aigu pulmonaire (OAP), insuffisance cardiaque. 

• Hypertension arterielle (HTA). 

Contre-indications 

• Hypotension arterielle. 

• IDM du ventricule droit. 

• Allergie au dinitrate d'isosorbide. 

• Grossesse, allaitement. 

• Association au sildenafil ( Viagra ) : attendre 24 heures avant utilisation 
des derives nitres. 

Presentation 

• Ampoule de 10 mg/10 mL. 

Regies d'administration - Posologie 

• Intraveineuse : IVD ou IVSE. 

S'utilise pur : 1 mg = 1 mL. 



Angor instable, IDM 

• Debuter a 2 mg/h. 

• Adapter en fonction de la clinique et des parametres vitaux du patient. 
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Dinitrate d'isosorbide ( Risordan ) 

OAP, HTA 

• Possibilite d'injection IVD : debuter a 0,5 mg toutes les 2 minutes. 

• Dose maximale : 2 mg. 

• Relais IVSE : debuter de 1 a 2 mg/h, a adapter toutes les 10 minutes en 
fonction de la clinique et des parametres vitaux du patient. 

• Dose maximale : 15 mg/h. Arret IVSE si PAS < 10 mmHg. 

Surveillance - Effets secondaires 

• Scope - PA (hypotension arterielle, hypotension orthostatique), Sat., FR. 

• FC : risque de palpitations, tachycardie, syncope vagale (rare). 

• ENS ou EVA : possibles cephalees, surtout en debut de traitement. 

• Etat cutane : rash cutane du a la vasodilatation cutanee. 

• Bouffee de chaleur. 

• Nausees, vomissements. 
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Dobutamine ( Dobutrex ) 

Tonicardiaque 171 



Indications 

• Etats de choc cardiogenique. 

• Autres etats de choc (utilise en association). 

Contre-indications 

• Allergie aux sulfites (le Dobutrex contient des sulfites). 

• Prudence en cas de troubles du rythme, d'hypovolemie. 

Presentation 

• Flacon de 250 mg/20 ml_. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : G5 %, NaCI 0,9 %, EPPI. 

• Voie : IVSE. 

• Posologie : 5 a 20 pg/kg/min en augmentant par paliers de 2,5 pg/kg/ 
min toutes les 5 minutes jusqu'a I'obtention de I'effet therapeutique. 

• Possible association avec la Dopamine sur la meme voie veineuse. 


Exemple de preparation 

Si prescription de 10 pg/kg/min : 

• diluer 250 mg de Dobutrex dans un volume final de 50 mL de NaCI 
0,9 % ou G5 %. Concentration obtenue : 5 mg/mL soit 5000 pg/mL; 

• debit de la seringue en mL/h = (posologie en pg/kg/ 
min x poids x 60) / 5000 pg/h; 

• pour un poids de 70 kg, debit = (10 x 70 x 60)/5000 = 8,4 mL/h. 
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Exemple de preparation (suite) 



Posologie 

(pg/kg/ 

min) 

40 kg 

45 kg 

50 kg 

55 kg 

60 kg 

65 kg 

70 kg 

75 kg 

80 kg 

85 kg 

90 kg 

95 kg 

100 kg 

5 

2,4 

2,7 

3 

3,3 

3,6 

3,9 

4,2 

4,5 

4,8 

5,1 

5,4 

5,7 

6 

7,5 

3,6 

4 

4,5 

5 

5,4 

5,8 

6,3 

6,7 

7,2 

7,6 

8,1 

8,6 

9 

10 

4,8 

5,4 

6 

6,6 

7,2 

7,8 

8,4 mL/h 

9 

9,6 

10,2 

10,8 

11,4 

12 

12,5 

6 

6,8 

7,5 

8,2 

9 

9,7 

10,5 

11,2 

12 

12,7 

13,5 

14,2 

15 

15 

7,2 

8,1 

9 

9,9 

10,8 

11,7 

12,6 

13,5 

14,4 

15,3 

16,2 

17,1 

18 

17,5 

8,4 

9,4 

10,5 

11,6 

12,6 

13,6 

14,7 

15,7 

16,8 

17,8 

18,9 

20 

21 

20 

9,6 

10,8 

12 

13,2 

14,4 

15,6 

16,8 

18 

19,2 

20,4 

21,6 

22,8 

24 
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Dobutamine ( Dobutrex ) 



Surveillance - Effets indesirables 

• Scope en continu - PA, FC (risque de troubles du rythme), FR, Sat. (PA 
et FC toutes les 5 minutes pendant les IS premieres minutes et ceci a 
chaque changement de posologie, puis toutes les 15 minutes pendant 
1 heure, puis toutes les heures). 

• lonogramme : surveiller la kaliemie. 

• ECG : possibles troubles du rythme. 

• Surveillance locale au point d'injection (vasoconstriction cutanee). 

• Etat cutane : allergie possible aux sulfites. 
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Epinephrine ( Adrenaline ) 

Vasoconstricteur et tonicardiaque 172 

Indications 

• Arret cardiaque. 

• Choc anaphylactique, manifestations allergiques severes (oedeme de 
Quincke). 

• Etat de mal asthmatique. 

• Choc cardiogenique apres echec de la dobutamine. 

• Intoxications a la chloroquine. 

• Vasoconstriction locale. 

Contrc-indications 

• Troubles du rythme ventriculaire, cardiopathie obstructive, HTA severe. 

• Sensibilites aux sulfites (I Adrenaline contient des sulfites). 

Presentations 

• Ampoules de 0,25, 0,5 ou 1 mg/1 ml_. 

• Ampoule de 5 mg/5 ml_. 

• Ampoule de 10 mg/2 mL. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : 

- G5 %; 

- NaCI 0,9 % ; 

- EPPI. 



Pas de solutions alcalines. 


• Voies : IVD, IVSE, Aerosol. 

• Voie veineuse de bon calibre ou voie centrale. 
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Epinephrine ( Adrenaline ) 

r 

Arret cardiorespiratoire 

• IVD pur : 1 mg IVD (prevoir 10 mg/10 mL) a renouveler selon protocoles 
locaux. 

Choc anaphylactique 

• IVD titree : diluer 1 mg d 'Adrenaline dans 10 mL de NaCI 0,9 % ou 
GB % en volume final. Injecter mL par mL en IVD soit 0,1 mg a chaque 
injection. 

Autres etats de choc 

• IVSE : 0,01 a 2 pg/kg/min ou prescription en mg/h, selon protocoles 
locaux. 



La communaute medicale des etudiants en medccine 



A 



Exemples de preparation 

Pour une prescription de 2 mg/h : 

• diluer 20 mg d 'Adrenaline dans du NaCI 0,9 % ou G5 % pour un 
volume final de 20 mL. Concentration obtenue : 1 mg/1 mL; 

• le debit sera de 2 mL/h, vitesse a modifier suivant Involution de 
I'etat du patient. 

Pour une prescription de 0,1 pg/kg/min pour un patient de 70 kg : 

• diluer 5 mg d 'Adrenaline dans du NaCI 0,9 % ou G5 % pour un 
volume final de 50 mLce qui correspond a 0,1 mg/mLsoit 100 pg/mL; 

• debit : 0,1 x 70 kg x 60 minutes = 420 pg/h, soit debit = 4,2 mL/h. 





Dyspnee laryngee 

• Aerosol sous 0 2 6 L/min : diluer 1 a 5 mg d Adrenaline dans du NaCI 
0,9 % pour obtenir un volume final de 5 mL, associe parfois a un 
corticoide. 

Surveillance - Effets indesirables 

Risque de troubles du rythme, douleur thoracique, hypokaliemie, paleur, 
cephalees, tremblements : 

• scope en continu (PA, FC, Sat., FR); 

• glycemie capillaire (risque d'hyperglycemie); 

• ECG. 
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Etomidate ( Hypnomidate ) 

Hypnotique non barbiturique d'action 
rapide 173 

Indications 

Sedation avant intubation et ventilation mecanique, particulierement en 
cas de : 

• traumatisme cranien; 

• plaie oculaire (diminution de la pression intraoculaire); 

• patients allergiques, asthmatiques; 

• hypotension arterielle. 

Contrc-indications 

• Porphyrie. 

• Grossesse. 

• Antecedents de comitialite. 

Presentation 

• Ampoule 20 mg/10 ml_. 

Regies d'administration - Posologie 

• Induction en IVD pur : 0,2 a 0,4 mg/kg en 30 a 60 secondes, soit 1 a 
2 amp IVD pur. 

Surveillance - Effets indesirables 

Materiel d'intubation prepare avant administration. 



• Scope en continu - PA, FC, FR, Sat. 

• Risque de bradycardie : premedication vagolytique recommandee. 


173. Raphaelle Benveniste. 
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• Douleur a I'injection. 

• Possible rash cutane a I'induction. 

• Agitation lors du reveil. 

• Risque de myoclonies (frequentes). 

• Provoque une insuffisance surrenale obligatoire, transitoire. 
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Fentanyl ( Fentanyl) 

Morphinique analgesique et anesthesique, 
stupefiant 174 


Indications 

• Analgesie des procedures douloureuses : 

- delai d'action : 30 secondes; 

- duree d'action : 20 a 30 minutes. 

• Intubation et ventilation mecanique. 

• Sedation sous ventilation. 

Contrc-indications 

• Absence de materiel de reanimation. 

• Grossesse. 

• Prudence en cas de traumatise cranien grave en ventilation spontanee 
(possible hypoventilation et hypercapnie). 

Presentations 

• Ampoule de 100 pg/2 ml_. 

• Ampoule de S00 pg/10 ml_. 

• Conserver les ampoules vides pour la tragabilite des stupefiants. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : GB %, NaCI 0,9 %. 

• A associer a d'autres anesthesiques ou benzodiazepines. 

• En IVD pour une induction. 

• En IVSE pour une sedation. 

• Posologie pour une induction : 2B a 100 pg IVD en titration diluee a 
10 pg/mL a raison de 1 pg/kg, puis relais en IVSE a la dose de SO a 
200 pg/h pour une sedation sous ventilation ou 2 a B pg/kg/h. 


174. Raphaelle Benveniste. 
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Exemples de preparation 

Si prescription de 1 pg/kg en titration pour un patient de 70 kg : 

• diluer 100 pg de Fentanyl dans du NaCI 0,9 % ou G5 % pour un 
volume final de 10 mL. Concentration obtenue : 10 pg/mL. 

• injecter 70 pg (7 mL) en IVD a renouveler suivant prescription. 

Si prescription de 2 pg/kg/h en IVSE pour un patient de 70 kg : 

• diluer 500 pg de Fentanyl dans du NaCI 0,9 % ou G5 % pour un 
volume final de 50 mL. Concentration obtenue : 10 pg/mL; 

• debit : 2 pg x 70 kg = 140 pg/h soit 14 mL/h en IVSE. 


Surveillance - Effets indesirables 

• Scope en continu - PA, FC, FR, Sat. 

• Avant I'administration : 

- preparer le materiel d'intubation; 

- preoxygenation pendant 3 minutes. 

• Surveillance neurologique : conscience, pupilles. 

Antagoniste : naloxone. 
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Flumazenil ( Anexate ) 

Antagoniste des benzodiazepines 175 


Indications 

• Intoxications exdusivement aux benzodiazepines, a visee diagnostique 
ou pour eviter une intubation. 

Contre-indications 

• Epilepsie, intoxications polymedicamenteuses. 


Presentations 

• Ampoule de 0,5 mg/5 ml_. 

• Ampoule de 1 mg/10 mL. 


Regies d'administratior 

i - Posologie 

• Produits de dilution : G5 % 

1 , 

NaCI 0,9 %, Ringer lactate. 


• IVD : pur a administrer en 15 secondes, environ 0,2 a 0,3 mg/min, 
jusqu'au reveil complet sans depasser 2 mg, puis relais a la SE. 

• IVSE : entre 0,1 et 0,4 mg/h. 


Exemple de preparation 

Si prescription de 0,3 mg/h : 

• utiliser 3 ampoules de 1 mg/10 mL pour obtenir un volume final de 
3 mg/30 mL d'Anexate pur. Concentration obtenue : 1 mg/10 mL 
soit 0,1 mg/1 mL -> 0,3 mg/3 mL. 

• debit : 3 mL/h. 

\ ) 


175. Raphaelle Benveniste. 
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Flumazenil ( Anexate ) 



Surveillance - Effets indesirables 

• Scope en continu - FC, PA, Sat., FR, coloration cutanee. 

• Etat respiratoire : 

- risque de reendormissement ou de reapparition d'une depression 
respiratoire; 

- ballon de ventilation manuelle ( AMBU ) pret pour ventilation au 
masque et chariot d'urgence; 

- le risque de reendormissement est du a Faction de courte duree 
(1 a 3 minutes) et a la rapidite de I'elimination du produit. 

• Conscience, troubles neurologiques (epilepsie). 
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Fosphenyto'me ( Prodilantin ) 

Anticonvulsivant 176 


Indications 

• Etat de mal epileptique de type tonicoclonique. 

• Crise d'epilepsie post-traumatisme cranien, post-neurochirurgie. 

Contre-indications 

• Allergies connues a la fosphenytoi'ne, phenytoine, hydantoine. 

• Bradycardie sinusale, bloc sino-auriculaire, BAV II et III. 

• Syndrome de Stokes-Adams. 

• Porphyrie aigue intermittente. 

Presentation 

• Ampoule de 750 mg/10 ml_ de fosphenytoi'ne = 500 mg/10 mL d'equi- 
valent de phenytoine (Ep). 



Conservation au froid. 


Regies d'administration - Posologie 

• Peut etre prescrit en Ep : 1 mg d'Ep = 1,5 mg de fosphenytoi'ne. 

• Voie intraveineuse : IVSE. 

• Produits de dilution : NaCI a 0,9 % ou G5 %. 

Etat de mal epileptique 

• IVSE : 15 mg d’Ep/kg (dose maximale de 100 a 150 mg d'Ep/min). 

• Relais IVSE : 4 a 5 mg d'Ep/kg/j. 

Crise d'epilepsie 

• IVSE : 10 a 15 mg d'Ep/kg a passer en 20 minutes. 


176. Raphaelle Benveniste. 
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Redeem! 



FosphenytoTne ( Prodilantin ) 



Exemple de preparation (adulte) 

Dans le cas d'un patient de 70 kg; prescription 15 mg d'Ep/kg 
en 20 minutes : 

• 1 5 x 70 = 1 050 mg d'Ep soit 21 mL d'Ep; 

• diluer ces 21 mL d'Ep dans du NaCI 0,9 % ou G5 % afin d'avoir un 
volume final de 30 mL; 

• a passer en 20 minutes, soit debit : 90 mL/h. 

V 


Surveillance - Effets indesirables 

• Scope - PA, FC, Sat., FR : risque d'hypotension, troubles du rythme et 
de la conduction (ECG). 

• Tolerance locale : risque de necrose en cas d 'extravasation cutanee, 
douleur et prurit au point de ponction. 

• Neurologie : nystagmus, paresthesie, dysarthrie, tremblements, vertiges, 
somnolence. 

• Glycemie capillaire chez le diabetique : risque d'hyperglycemie. 

• Nausees, vomissements. 

• Biologique : concentration plasmatique. 
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Furosemide ( Lasilix ) 

Diuretique 177 

Indications 

• CEdeme aigu pulmonaire. 

• Certaines insuffisances renales. 

• Retention hydrosodee d'origine cardiaque, renale ou hepatique. 

Contre-indications 

• Allergie connue aux sulfamides. 

• Hypovolemie, deshydratation, troubles hydroelectrolytiques non corri- 
ges, insuffisance renale fonctionnelle. 

• Encephalopathie hepatique. 

• Obstacle sur les voies urinaires. 

• Grossesse/allaitement. 

Presentations 

• Ampoule de 20 mg/2 ml_. 

• Ampoule de 250 mg/10 mL. Regies d'administration - Posologie 

• Produit de dilution : G5 %. 

• IVD pur en 2 a 3 minutes pour une dose a 60 mg en IVD. 

• IVSE pour dose > 120 mg pouvant aller jusqu'a 1 g (pur ou dilue 
dans du G5 %) : la vitesse varie de 20 minutes a 24 heures suivant 
I'indication. 

• Si OAP : 0,5 a 1 mg/kg en IVD, soit 40 a 60 mg en moyenne. 

Surveillance - Effets indesirables 

Avant administration : faire un ECG et un ionogramme. 



177. Raphaelle Benveniste. 
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• Scope - PA, FC, Sat., FR, frequence a adapter suivant la clinique. 

• Diurese horaire ou sur 24 heures suivant I'indication. 

• lonogramme : risque de deshydratation, d'hypovolemie, de troubles 
electrolytiques, d'alcalose metabolique, d'insuffisance renale. 

• Surveiller la glycemie (perturbation de I'equilibre glycemique). 

• Risque d'hyperuricemie. 

• Reactions cutanees. Nausees, vomissements. 
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Glucagon ( Glucagen ) 

Hyperglycemiant 178 


Indications 

• Principalement : hypoglycemie du diabetique insulinodependant. 

• Intoxication aux betabloquants. 

Contre-indications 

• Hypoglycemie alcoolique due aux sulfamides ou liees au jeune (deple- 
tion des reserves hepatiques en glycogene). 

• Insulinome, glucagonome, pheochromocytome. 

Presentation 

• Lyophilisat 1 mg + solvant 2,5 mL d'EPPI. 

A conserver au froid. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produit de dilution : G5 %, NaCI 0,9 %, EPPI. 

• Reconstituer le lyophilisat avec le solvant jusqu'a dissolution complete. 

Ne pas melanger avec d'autres substances. 




Hypoglycemie 

• IM, SC, IVD (en 1 a 2 minutes) a raison de 1 mg renouvelable apres 
20 a 25 minutes. 

• Associer un resucrage IV ou per os (a la reprise de la conscience). 

Intoxication aux betabloquants 

• Dose de charge : 50 a 100 pg/kg en IVL(en 2 minutes) soit 2,5 a 5 mg IVL. 

• Relais : IVSE 70 pg/kg/h soit 2,5 a 5 mg/h. 


178. Raphaelle Benveniste. 


942 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



sba 

La communa 


X 


edecine 


Glucagon ( Glucagen ) 


Surveillance - Effets indesirables 


• Scope - PA, FC, FR, Sat., en fonction de I'indication. 

• Surveillance cardiovasculaire pour intoxication aux betabloquants, 
tachycardie. 

• Conscience et glycemie capillaire dans I'hypoglycemie. 

• Manifestations allergiques. 

• Nausees, vomissements. 

• lonogramme : risque d'hypokaliemie en cas d'administration de fortes 
doses. 
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Gluconate de calcium a 10 % 179 


Indications 

• Hypocalcemies profondes. 

• Tetanie et myoclonies hypocalcemiques. 

• Hyperkaliemie avec anomalies electriques. 

• Intoxications aux inhibiteurs calciques. 

Contre-indications 

• Traitement digitalique. 

• Hypercalcemie, hypercalciurie. 

• Lithiase calcique. 

Presentation 


• Ampoule de 1g/10 mL. 







Regies d' 

administration - Posologi 


• Produits de dilution : G5%, NaCI 0,9 %. 



Ne pas melanger avec bicarbonate de sodium. 


• Voies : IVD, IVL. 

• Posologie : 

- en cas d'hyperkaliemie avec anomalie electrique : 1 g (1 ampoule) en 
IVD a renouveler apres 5 minutes si necessaire; 

- en cas d'hypocalcemie aigue symptomatique : 1 a 2 g dans 50 a 
100 mL de G5% ou NaCI 0,9 % en 15 minutes a repeter jusqu'a 
correction de la calcemie; 

- autre posologie : 10 g dans 500 mL de G5 % ou NaCI 0,9 % a passer 
sur 6 heures puis adapter le debit en fonction de la calcemie. 


179. Raphaelle Benveniste. 
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Gluconate de calcium a 10 % 


Surveillance - Effets indesirables 


• La surveillance doit etre adaptee a I'indication. 

• Calcemie, ionogramme, ECG. 

• Intolerance veineuse : surveiller le point de ponction. Risque de necrose 
tissulaire en cas d'extravasation. 
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Heparinate de sodium ( Heparine ) 

Anticoagulant 180 


Indications 

• Embolie pulmonaire, phlebite. 

• IDM a la phase aigue. 

• Embolies arterielles extracerebrales. 

• Traitement de la coagulation intravasculaire disseminee (CIVD). 


Contrc-indications 

• Allergie connue a I'heparine et thrombopenie immunoallergique de 
type II sous heparine non fractionnee ou HBPM. 

• Manifestations hemorragiques actives ou potentielles (lesion orga- 
nique potentiellement hemorragique, maladie hemorragique constitu- 
tionnelle), sauf la CIVD. 

• Endocardite bacterienne a la phase aigue, epanchement pericardique. 

• Ulcere gastroduodenal evolutif. 

• Accident vasculaire cerebral hemorragique; prudence en cas d'accident 
vasculaire cerebral ischemique etendu a la phase aigue avec ou sans 
trouble de la conscience. 

• Elypertension arterielle non controlee. 

• Majoration des risques hemorragiques en cas d'insuffisance renale, 
dissociation aux anti-inflammatoires non steroi'diens, antiagregants 
plaquettaires, thrombolytiques, dextran. 


Presentations 

• Flacon 5 ml_ = 25000 Ul 1 mL = 5000 Ul. 

• Ampoule 1 mL = 5000 Ul 1 mL = 5000 Ul. 



1 mg * 100 Ul. 


180. Raphaelle Benveniste. 
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Heparinate de sodium ( Heparine ) 


Regies d'administration - Posologie 



• Produits de dilution : GB %, NaCI 0,9 %. 

~/F\ Incompatibilites physicochimiques : lactate de sodium, 
codeine, penicilline G, morphine, catecholamines. 


Maladie thromboembolique 

• Bolus IVD, 5000 Ul; puis IVSE, 300 a 500 Ul/kg/j (3 a 5 mg/kg/j). 

• Ou Bolus IVD, 50 Ul/kg; puis IVSE, 20 Ul/kg/h. 

CIVD 

• IVSE, 5000 U 1/24 h. 


IDM 

• En association avec la thrombolyse. 

IVSE - Methode 1 (tableau 173.1) 

• Diluer : 

- [(Prescription en Ul/kg/j x poids en kg) x 0,5] Ul dans un volume final 
de 24 mL; 

- ou : [(Prescription en Ul/kg/j x poids en kg) : 10000] mL dans un 
volume final de 24 mL. 

• Administrer en continu (seringue pour 12 heures) -> debit : 2 mL/h. 


Tableau 173.1. IVSE - Methode 1. 


Flacon 5 mL (25 000 Ul) et ampoule 1 mL (5 000 Ul) : correspondance Ul et mL 


500 Ul 

0,1 mL 

7 500 Ul 

1,5 mL 

1 000 Ul 

0,2 mL 

8000 Ul 

1,6 mL 

1 500 Ul 

0,3 mL 

8 500 Ul 

1,7 mL 

2000 Ul 

0,4 mL 

9000 Ul 

1,8 mL 

2 500 Ul 

0,5 mL 

9 500 Ul 

1,9 mL 

3000 Ul 

0,6 mL 

10000 Ul 

2 mL 

3 500 Ul 

0,7 mL 

15000 Ul 

3 mL 

4000 Ul 

0,8 mL 

20000 Ul 

4 mL 

4500 Ul 

0,9 mL 

25000 Ul 

5 mL 

5000 Ul 

1 mL 

30000 Ul 

6 mL 

5 500 Ul 

1,1 mL 

35000 Ul 

7 mL 

6000 Ul 

1,2 mL 

40000 Ul 

8 mL 

6500 Ul 

1,3 mL 

45000 Ul 

9 mL 

7000 Ul 

1,4 mL 

50000 Ul 

10 mL 
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IVSE - Methode 2 (tableau 173.2) 

• Cette methode permet une adaptation du debit de la SE aux resultats 
du TCA, sans changer de seringue. 

• Raisonner sur une prescription en mg ou Ul pour 12 heures. 

• Diluer 200 mg (=20000 Ul), soit 4 mL, dans un volume final de 48 ml_ 
-> = 4,2 mg/mL = 420 UI/mL. 

• Une augmentation de 5 mg sur 12 heures correspond a une augmen- 
tation du debit de la seringue de 0,1 mL par heure (soit 0,42 mg/h). 


Tableau 173.2. IVSE - Methode 2. 

Posologie sur 12 h 

Debit de la SE 


50 mg/12 h 

1 mL/h 

Une augmentation de 5 mg 

60 mg/12 h 

1,2 mL/h 

sur 12 h correspond a une 

70 mg/12 h 

1,4 mL/h 

augmentation du debit de 

0,1 mL/h 

80 mg/12 h 

1,6 mL/h 

Une augmentation de 

90 mg/1 2 h 

1,8 mL/h 

10 mg sur 12 h correspond 
a une augmentation du 
debit de 0,2 mL/h 

100 mg/1 2 h 

2 mL/h 

110 mg/12 h 

2,2 mL/h 


120 mg/12 h 

2,4 mL/h 

Une augmentation de 

130 mg/12 h 

2,6 mL/h 

20 mg sur 12 h correspond 
a une augmentation du 
debit de 0,4 mL/h 

140 mg/12 h 

2,8 mL/h 

150 mg/12 h 

3 mL/h 


160 mg/12 h 

3,2 mL/h 

Une augmentation de 

170 mg/1 2 h 

3,4 mL/h 

30 mg sur 12 h correspond 
a une augmentation du 
debit de 0,6 mL/h 

180 mg/12 h 

3,6 mL/h 

190 mg/1 2 h 

3,8 mL/h 

Une augmentation de 

200 mg/12 h 

4 mL/h 

40 mg sur 12 h correspond 
a une augmentation du 
debit de 0,8 mL/h 

210 mg/12 h 

4,2 mL/h 

220 mg/12 h 

4,4 mL/h 


230 mg/12 h 

4,6 mL/h 

Une augmentation de 

240 mg/12 h 

4,8 mL/h 

50 mg sur 12 h correspond 
a une augmentation du 
debit de 1 mL/h 

250 mg/1 2 h 

5 mL/h 
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Surveillance 


• Avant I'administration : verifier que le patient a une carte de groupe 
sanguin, que les plaquettes et un bilan d'hemostase ont ete preleves. 

• Surveillance discontinue : 

- tolerance locale (point d'injection) : changer de point de ponction en 
cas d 'extravasation; 

- tolerance generate (voir Effets indesirables), en particulier les evene- 
ments hemorragiques, les manifestations allergiques. 

• Surveillance biologique : TCA (1,5 fois le temoin) ou heparinemie (acti- 
vity anti-Xa : 0,2 a 0,6 UI/mL) a + 6 h, puis + 4 h a + 6 h apres chaque 
changement de posologie. 


Effets indesirables 

• Syndrome hemorragique : hematome, hematurie, hemorragie diges- 
tive, etc. 

• Manifestations allergiques : urticaire, asthme, oedeme, choc. 

• Manifestations locates : inflammation, necrose cutanee au point de 
perfusion. 

VI Antagoniste : sulfate de protamine. 


0 


Fiche 193 : «Tenecteplase ( Metalyse)» 
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Insuline ordinaire rapide 
[Insuline Ac trap id, Umuline rapide) 

Hypoglycemiant 181 


Indications 

• Diabete insulinodependant. 

• Acidocetose diabetique. 

• Hyperosmolarite diabetique. 

• Hyperkaliemie. 

• Hyperglycemie des etats de stress (neurologique, septique). 

Contrc-indications 

• Hypoglycemie. 

• Allergie connue a I'insuline. 

Presentation 

• Flacon de 1 000 UI/10 mL -> 100 UI/1 mL. 

A conserver au froid jusqu'a ouverture du flacon, a 
conserver ensuite a temperature ambiante. 
Solution perimee un mois apres ouverture. 



Regies d'administration - Posologie 


• Produit de dilution : NaCI 0,9 % ou G5 %. 



Ne pas melanger a d'autres substances, y compris dans la 
tubulure. 


• SC : posologie a renouveler toutes les 4 a 6 heures, la duree d'action 
etant au maximum de 6 heures. 

• IVSE avec surveillance horaire de la glycemie capillaire 182 en debut de 
traitement (puis espacer selon 1'evolution). 


181. Raphaelle Benveniste. 

182. Equivalence de glycemie capillaire : 1 g/L = 5,5 mmol/L. 
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uline ordinaire rapide [Insuline Actrapid, Umuline rapide) 



Exemple de preparation 
Si prescription de 4 Ul/h en IVSE : 

• diluer 50 Ul d'insuline dans 50 mL de volume final de NaCI 0,9 % — > 

50 UI/50 mL. Concentration obtenue : 1 UI/1 mL; 

• si 4 Ul/h -> debit : 4 mL/h. 

\ / 


Surveillance - Effets indesirables 

• Scope - PA, FC, FR, Sat., en s'adaptant au contexte clinique. 

• Surveillance neurologique : conscience, risque de convulsion. 

• ECG et ionogramme : modification de la kaliemie. 

• BU a chaque miction : recherche de glycosurie et acetonurie. 

• Glycemie : 

- capillaire : toutes les heures puis a chaque changement de dose et en 
cas de signes d'hypoglycemie; 

- veineuse : en cas d'hypoglycemie ou d'hyperglycemie hors les seuils 
de I'appareil. 
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Isoprenaline ( Isuprel ) 

Vasodilatateur et accelerateur 
du rythme cardiaque 183 


Indications 

• Bradycardies symptomatiques des BAV complets. 

• Torsade de pointes. 

• Bradycardies toxiques : intoxications aux betabloquants. 

Contrc-indications 

• Allergies aux sulfites (I 'Isuprel en contient). 

• Palpitations. 

• Retrecissement aortique, cardiopathie obstructive. 

• Hyperthyroidie non controlee. 

• Intoxication digitalique. 

Presentation 

• Ampoule de 0,2 mg/1 ml_. 

A conserver au froid. 



Regies d'administration - Posologie 

• Produit de dilution : G5 %. 



Pas de solutions alcalines. 
Administrer a I'abri de la lumiere. 


183. Raphaelle Benveniste. 
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• Voies : IVL, IVSE. Pas d'lVD en flash. 

• Sous controle ECG. 

• IVL : diluer 1 mg d 'Isuprel soit 5 amp. dans 250 mL de G5 % ; le debit 
est adapte a la FC et a la PA. 

• IVSE : 0,05 a 0,1 pg/kg/min. 


Surveillance - Effets indesirables 

• Scope en continu - ECG, PA (risque d'hypotension arterielle), FC 
(risques de tachycardie et de troubles du rythme), FR, Sat. 

• Possible douleur thoracique : faire un ECG. 

• Possibles cephalees (EVA), bouffees de chaleur, tremblements. 

• Etat cutane : allergie possible aux sulfites. 
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Ketamine ( Ketalar) 

Hypnotique possedant des proprietes 
analgesiques, de bronchodilatation et 
de faibles effets hemodynamiques 184 


Indications 

Intubation et ventilation mecanique, en particulier en cas de : 

• bronchospasme (la ketamine estfortement bronchodilatateur); 

• patients choques (la ketamine a une action sympathomimetique); 

• patients avec insuffisance cardiaque decompensee; 

• analgesie-sedation : soins de pansements, brules. 

Contrc-indications 

• Absence de materiel d'assistance respiratoire et de reanimation. 

• Allergie connue a la ketamine. 

• Porphyrie. 

• Prudence en cas de : 

- traumatisme cranien (la ketamine augmente la pression intracra- 
nienne), AVC, hemorragie et tumeur cerebrale; 

- I DM recent (<3 mo is), angor instable, insuffisance cardiaque severe; 

- hypertension intracranienne, preeclampsie et eclampsie; 

- thyreotoxicose; 

- plaie oculaire (la ketamine augmente la pression oculaire). 

Presentations 

• Ampoule 5 ml_ = 50 mg -> 1 ml_ = 10 mg. 

• Ampoule 5 ml_ = 250 mg -> 1 mL = 50 mg. 

• Ampoule 2,5 mL = 250 mg -> 1 mL = 100 mg. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : 
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Ketamine ( Ketalar) 

r 

- ampoules pretes a I'emploi; 

- G5 %, NaCI 0,9 %. 

• IVD : 

- a utiliser sans dilution; 

- administrer en 60 secondes dans une atmosphere calme. 

• SE : 

- diluer 500 mg dans un volume final de 50 mL -* * 10 mg/mL; 

- administrer en continu -> debit en mL/h = [(Posologie en mg/kg/h x 
poids en kg) x 0,1], 

• IVP : 

- diluer 500 mg dans un volume final de 500 mL de produit de dilution 
-> solution a 0,1 % = 1 mg/mL = 0,25 mg/goutte; 

- 120 a 150 gouttes/min pour I'induction; 

- puis 30 a 60 gouttes/min des la perte de conscience; 

- puis adaptation en fonction de la survenue eventuelle de signes de 
reveil. 

Intubation et ventilation mecanique 

• IVD : 

- induction 2 mg/kg (1-4,5 mg/kg); 

- entretien IVD : 50 a 100 % de la dose d'induction apres 10-15 minutes 
ou IVSE 1 a 3 mg/kg/h. 

• IVP : 

- 120 a 150 gouttes/min pour I'induction; 

- puis 30 a 60 gouttes/min des la perte de conscience; 

- puis adaptation en fonction de la survenue eventuelle de signes de 
reveil. 

Analgesie-sedation de patients non intubes 

• IVD : 0,25 a 1 mg/kg. 

Incompatibilites physicochimiques : barbituriques. 


Surveillance 

• Avant I'administration : 

- preparer et verifier le materiel d'intubation, de ventilation, I'aspira- 
tion digestive, le monitorage cardiovasculaire, I'oxymetrie, la capno- 
graphie, les techniques alternatives a la laryngoscopie directe; 

- assurer une preoxygenation en Fi0 2 100 % pendant 3 minutes; 
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- associer une benzodiazepine (2 a 3 mg d'Hypnovel) chez un patient 
normovolemique pour diminuer le risque d'effets psychodysleptiques ; 

- premedication vagolytique (0,5 a 1 mg d’Atropine IV) recommandee. 

• Surveillance continue lors de I'injection : scope, Sa0 2 , PANI, conscience. 

• Surveillance discontinue : 

- hemodynamique (FC, PANI), ventilation (FR, coloration cutanee, 
Sa0 2 , VM), neurologique toutes les 5 minutes; 

- tolerance locale (point d'injection); 

- tolerance generale (voir « Effets indesirables »); 

- effets therapeutiques : narcose, sedation (score de Ramsay). 

• Precautions particulieres : au reveil, eviter les stimulations auditives, 
visuelles ou tactiles. 

• Conseils aux patients : deconseiller la conduite automobile. 


Effets indesirables 

• Nausees, vomissements. 

• Tachycardie, arythmies cardiaques, hypertension arterielle, hypoten- 
sion arterielle (rare). 

• Depression respiratoire moderee et transitoire, apnee (apres IV rapide 
de fortes doses). 

• Laryngospasme, toux, hoquet. 

• Manifestations locales : douleur, erytheme au point d'injection. 

• Rash morbilliforme (exceptionnel). 

• Au reveil : effets psychodysleptiques (dissociation, reves, hallucina- 
tions), confusion, agitation. 

• Mouvements cloniques ou toniques. 

• Diplopie, nystagmus. 

• Hypersecretion salivaire, lacrymale. 
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Ketoprofene ( Profenid ) 

Anti-inflammatoire 185 



Indications 

Antalgique, anti-inflammatoire, antipyretique : 

• colique nephretique; 

• pathologie rhumatismale (rhumatisme inflammatoire, lumbago, 
radiculalgie); 

• cephalees. 

Contre-indications 

• Allergie connue a lAspirine ou aux anti-inflammatoires non steroid iens. 

• Ulcere gastroduodenal evolutif. 

• Syndrome hemorragique evolutif. 

• Insuffisances hepatique ou renale severes. 

• Troisieme trimestre de la grossesse. 

• Hypovolemie. 

• Prudence en cas de traitement par antivitamines K, autre anti- 
inflammatoire non steroidien, salicyles, heparine, antiagregant (aug- 
mentation du risque hemorragique et/ou ulcerogene). 

• Prudence en cas d'antecedent d'asthme, de rhinite ou de sinusite chro- 
nique, d'insuffisance cardiaque severe, d'insuffisance renale, patient age. 

Presentation 

• Lyophilisat 100 mg. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : GS %, NaCI 0,9 %. 

• IVP : 

- 100 mg, renouvelable 3 fois/j; 

- reconstituer le lyophilisat puis diluer dans un volume final de 100 ml_; 

- administrer en 20 minutes -> debit 300 mL/h (=<100 gouttes/min). 
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Adaptations posologiques : reduire les doses en cas 
d'insuffisance renale, d'hypovolemie, chez le patient age. 


Surveillance 


1 Surveillance discontinue : 

- PA, FC : pendant les premieres minutes de I'administration; 

- tolerance locale (point d'injection); 

- tolerance generale (voir « Effets indesirables ») : arret de (administra- 
tion en cas de manifestations allergiques cutanees (urticaire, oedeme) 
ou respiratoires (gene pharyngee, laryngee, bronchospasme); 

- effets therapeutiques : EVA avant puis 30 et 60 minutes apres 
I'administration. 

Conseils aux patients : 

- attention si la patiente porte un sterilet : risque d'inefficacite 
contraceptive; 

- eviter une exposition au soleil et rayons ultraviolets (photosensibili- 
sation); 

- deconseiller la conduite automobile. 


Ne pas melanger a d'autres substances. 


Effets indesirables 


• Nausees, vomissements, epigastralgies. 

• Cephalees, vertiges, somnolence, troubles visuels, convulsions. 

• Manifestations allergiques : cutanees (rash, prurit, urticaire), oedeme 
de Quincke, asthme, choc. 

• Manifestations locales : douleur, sensation de brulure au point 
d'injection. 

• Augmentation de la lithiemie et de la toxicite du methotrexate (a une 
posologie superieure a 15 mg/sem.) : respecter un intervalle de 12 heures 
entre les prises. 
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LidocaYne ( Xylocard ) 

Anesthesique local a action 
antiarythmique de classe lb 186 

Indications 

• Fibrillation ventriculaire. 

• Troubles du rythme ventriculaire. 

• Toxicologie : troubles de I'excitabilite des intoxications digitaliques. 

• Pancreatite lithiasique. 

Contrc-indications 

• Absence de materiels de reanimation. 

• Allergie connue a la lidocai'ne ou aux anesthesiques locaux du groupe 
a liaison amide. 

• Troubles de la conduction auriculoventriculaire non appareilles. 

• Insuffisance cardiaque congestive par choc cardiogenique. 

• Porphyrie. 

• Antecedents d'hyperthermie maligne. 

• Epilepsie non controlee par un traitement. 

• Traitement par sultopride ( Barnetil ) : risque majore d'arythmie ventriculaire. 

• Grossesse (a n'utiliser que si necessaire). 

Presentations 

• Xylocard 2 % pour IV : 

- seringue de 5 mL = 100 mg; 

- solution a 2 % ; 

- 20 mg = 1 mL. 

• Xylocard 5 % pour perfusion : 

- flacon de 20 mL = 1 000 mg ; 

- solution a 5 % ; 

- 50 mg = 1 mL. 
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Regies d'administration - Posologie 


• Produits de dilution : seringue prete a I'emploi, GB %. 

• IVD : 

- seringue a utiliser sans dilution -> 20 mg/mL; 

- administration en 20 a 30 secondes. 

• SE : 

- diluer [Prescription en mg/kg/h x 8] mg dans un volume final de 50 ml_; 

- administrer en continu (seringue pour 8 heures) -> debit : 6,3 mL/h. 

• IVP : 

- dissoudre 2 000 mg soit 2 flacons de 20 mL dans un volume total de 
BOO mL 4 mg/mL. 

- administrer en continu -> debit : 7 a 20 gouttes/min (1,4 a 4 mg/min). 


Ne pas melanger a d'autres substances. 


Fibrillation ventriculaire 

• IVD : 1 a 1,5 mg/kg. 

Troubles du rythme ventriculaire 

• IVD : 1 a 1,5 mg/kg. 

• Relais : 

- IVSE : 20 a 50 pg/kg/min ou 1 a 1,5 mg/kg/h , 

- IVP : 1,4 a 4 mg/min. 



/) Adaptations posologiques : reduire les doses de 50 % en cas 
d'insuffisance hepatique. 


Surveillance 

• Surveillance continue : 

- scope, Sa0 2 , PA; 

- ECG en place. 

• Surveillance discontinue : 

- PA, FC toutes les minutes pendant I'injection puis toutes les 5 minutes 
pendant les 15 premieres minutes, puis toutes les 15 minutes pen- 
dant 1 heure, puis toutes les heures; 

-tolerance generale (voir «Effets indesirables »), en particulier les 
manifestations de toxicite; 

- effets therapeutiques : FC ralentie, arret de la tachycardie. 

• ECG. 

• Surveillance biologique : taux sanguins (concentrations plasmatiques 

efficaces entre 1,4 et 6 pg/mL). 
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LidocaTne ( Xylocard ) 



Effets indesirables 

• Manifestations allergiques. 

• Surdosage : 

- toxicite neurologique (>5,6 pg/ml_) : paresthesies des extremites et 
des levres, nervosite, tremblements, nausees, acouphenes, baillement, 
vertige, nystagmus, logorrhee, dysarthrie, agitation, cephalees, confu- 
sion, hallucinations, puis convulsions; 

- tachypnee puis apnee; 

- toxicite cardiovasculaire (>20 pg/mL) : hypotension arterielle, collapsus 
cardiovasculaire, troubles de la conduction et du rythme (ESV, FV), 
risque d'arret cardiaque. 
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Methylprednisolone ( Solu-Medrol ) 


CorticoTde 187 


Indications 

• Etat de mal asthmatique. 

• Reactions allergiques, oedeme de Quincke. 

• Epiglottite. 

• Reactions inflammatoires, certaines maladies immunologiques. 

• Nevralgie cervicobrachiale. 

• CEdeme cerebral des tumeurs. 

• Traumatisme du rachis (controverse). 

Contrc-indications 

• Allergie a la methylprednisolone. 

• Pathologies infectieuses, infection virale en evolution. 

• Allaitement. 

• Etat psychotique non stabilise. 

\J) I Cependant, en cas d'urgence absolue : pas de contre- 
|C^| indication. 


Presentation 

• Flacons lyophilises de 20 mg, 40 mg, 120 mg, BOO mg. 

Regies d'administration - Posologie 

• Dans le cadre de I'urgence : IVD en 2 a 3 minutes. 

• Sinon : IVL dans 100 mL de G5 % ou NaCI a 0,9 %, sur 5 a 10 minutes. 

• Produit de dilution : GB % ou NaCI a 0,9 %. 

• Asthme : IVD lente ou IVL, 1 mg/kg x 3/24 h. 
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Surveillance - Effets indesirables 


• Scope - PA (risque d'hypo- ou d'hypertension), Sat., FR (risque d'OAP), 
FC (arythmie en cas d'injection trap rapide). 

• Etat cutane : reaction allergique, prurit aux extremites. 

• Ulceres gastroduodenaux : risque de perforation et d'hemorragie 
digestive. 

• Nausees. 

• Glycemie : risque de desequilibre chez le diabetique. 
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Midazolam ( Hypnovel ) 

Benzodiazepine hypnotique 188 

Indications 

• Agitation. 

• Intubation avec ventilation. 

• Sedation sans anesthesie generate pour exploration a visee diagnostique. 

• Delai et duree d'action variant selon la voie d'administration. 

Contrc-indications 

• Absence de materiel de reanimation. 

• Insuffisance respiratoire. 

• Debut de grossesse. 

• Myasthenie. 

Presentations 

• Ampoule de S mg/1 ml_. 

• Ampoule de S mg/S mL. 

• Ampoule de SO mg/10 mL. 

Regies d'administration - Posologie 

• Voies d'administration : IM, IVD, IVSE, per os, intranasal. 

• En IVD : 

- administrer pur : utiliser les ampoules de 5 mg/S mL; 

- sedation vigile : 0,05 a 0,1 mg/kg ou en intranasal 5 a 10 mg dans les 
grandes agitations. A renouveler si necessaire; 

- sedation profonde : 0,15 a 0,2 mg/kg. 

Diminuer toutes ces doses pour les personnes agees ou a 
risque. 



• En IVSE : entretien sur ventilation : 2,5 a 15 mg/h. 
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Nalbuphine ( Nubain , Nalbuphine 
Merck) 

Analgesique morphinique, agoniste- 
antagoniste 189 

Indications 

• Analgesie sans effet anti-inflammatoire et antipyretique. 

• Effet plafond de I'analgesie a partir de 0,3 a 0,5 mg/kg. 

Contrc-indications 

• Allergie connue a la nalbuphine. 

• Association aux morphinomimetiques agonistes purs (effet antalgique 
diminue). 

• Allaitement. 

• Prudence en cas de traumatisme cranien avec hypertension intracra- 
nienne, insuffisance respiratoire, hepatique ou renale. 

Presentation 

• Ampoule 2 ml_ = 20 mg. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : ampoule prete a I'emploi, NaCI 0,9 %. 

• IM, SC : 

- ampoule a utiliser sans dilution ; 

- administration selon recommandations professionnelles. 

• IV : 

- ampoule a utiliser sans dilution ; 

- administrer en 30 a 60 secondes. 


189. Raphaelle Benveniste. 

966 Guide infirmier des urgences 


© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 




La communaute medicale des etudiants en medecine 



Nalbuphine ( Nubain , Nalbuphine Merck) 


• IVD, IM, SC : 

- 0,3 mg/kg (0,2 a 0,45 mg/kg), 4 a 6 fois/j; 

- ou : 1 0 a 20 mg/3 a 6 h ; 

- sans depasser 160 mg/j. 




Adaptations posologiques : reduire les doses en cas 
d'insuffisance renale ou hepatique. 

Incompatibilites physicochimiques : diazepam, 
promethazine. 


Surveillance 

• Surveillance discontinue : 

- PA, FC, FR toutes les 5 minutes pendant les 15 premieres minutes et 
a chaque reinjection puis toutes les 15 minutes pendant 1 heure puis 
toutes les heures; 

- tolerance generale (voir « Effets indesirables »), en particulier neuro- 
logique (vigilance) et respiratoire (FR, Sa0 2 ); 

- effets therapeutiques : EVA avant puis 30 et 60 minutes apres 
I'administration. 

• Conseils aux patients : 

- deconseiller la conduite automobile; 

- deconseiller la prise d'alcool. 

Effets indesirables 

• Somnolence, vertiges, effets psychomoteurs. 

• Pas de modification significative des parametres cardiovasculaires. 

• Depression respiratoire moderee aux doses therapeutiques. 

• Nausees, vomissements, sueurs, cephalees, secheresse de bouche. 

• Risque de syndrome de sevrage chez les patients traites par la morphine. 
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Naloxone ( Narcan ) 

Antagoniste de la morphine 190 


Indications 

• Intoxications aux morphiniques et apparentes. 

• Diagnostic differential des comas toxiques. 

Contre-indications 

• Allergie connue a la naloxone. 

• Prudence en cas d'insuffisance cardiaque ou coronaire, d'hypertension 
arterielle severe, de grossesse et d'allaitement. 

Presentation 

• Ampoule de 0,4 mg/1 mL. 

Regies d'administration - Posologie 

• IVD lente, ou IM si le capital veineux est defaillant. 

• Produit de dilution : G5 % ou NaCI a 0,9 %. 

Chez I'adulte, forme titree 

• Diluer 0,4 mg/1 mL de Narcan, dans 9 mL de G5 % ou NaCI a 0,9 % 
pour avoir un volume final de 10 mL. 

• Injecter mL par mL en IVD soit 0,04 mg toutes les 2 a 3 minutes (le but 
etant que la FR soit de 12 a 14/min). 

• En cas de surdosage opiace chez un toxicomane : 

- stopper I'injection IV titree des que la depression respiratoire est 
levee; 

- ne pas attendre le reveil complet du patient; 

- cela pour eviter le risque de fugue ou d'agressivite lie au reveil. 
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La demi-vie du Narcan est inferieure a celle des 
morphiniques : 


IP 


• risque de reapparition de la depression respiratoire apres 
le reveil; 

• necessity d'une dose d'entretien en IVSE ou IM. 


• Entretien : IVSE sur 4 a 6 heures, 4 a 5 pg/kg/h, ou dose horaire en 
mg/h egale a celle ayant permis le reveil, ou IM 0,4 mg. 


Surveillance - Effets secondaires 


• Scope - FR (reapparition de depression respiratoire), PA : HTA, cedeme 
pulmonaire (a tres forte dose et/ou antecedents cardiovasculaires), FC 
(tachycardie). 

• Surveillance neurologique : conscience, pupilles. 

• Reveil agite et brutal, agressivite (phenomene d' overshoot). 

• Syndrome de sevrage. 

• Douleurs, frissons. 
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Nefopam ( Acupan ) 

Analgesique non morphinique 191 ’ 192 

Indications 

• Antalgique sans activite anti-inflammatoire ou antipyretique (efficacite 
analgesique comparable a une dose de morphine parenterale comprise 
entre 6 et 12 mg). 

Contre-indications 

• Enfants de moins de 15 ans. 

• Convulsions ou antecedents convulsifs. 

• Troubles uretroprostatiques. 

• Glaucome par fermeture de Tangle. 

• Grossesse, allaitement. 

• Prudence en cas de : 

- insuffisance hepatique ou renale; 

- phase aigue de I'IDM; 

- trouble du rythme non controle; 

- insuffisance cardiaque severe; 

- traumatisme cranien recent. 

Presentation 

• Ampoule 2 ml_ = 20 mg. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : ampoule prete a I'emploi, G5 %, NaCI 0,9 %. 

Apres mise en solution : stability pendant 24 heures. 



191. Action centrale predominante par inhibition du recaptage de la noradrenaline, 
de la dopamine et de la serotonine. 
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Nefopam ( Acupan ) 

r 

• IVD : 

- 1 ampoule renouvelable toutes les 4 heures si necessaire, sans depasser 
120 mg/j; 

- ampoule a utiliser sans dilution ; 

- administrer en au moins 5 minutes. 

• IVP : 

- 1 ampoule renouvelable toutes les 4 heures si necessaire, sans depas- 
ser 120 mg/j; 

- diluer une ampoule dans un volume final de 100 ml_; 

- administrer en 15 minutes -*■ debit : 400 mL/h (« 130 gouttes/min). 

• SE : 

- 4 a 6 ampoules sur 24 heures. 

- diluer le nombre d'ampoules voulues dans un volume final de 24 ml_. 

- administrer en continu (seringue pour 24 heures) -> debit : 1 mL/h. 

• IM : 

- 1 ampoule, renouvelable toutes les 6 heures si necessaire, sans 
depasser une dose totale de 120 mg/j; 

- utiliser sans dilution. 

Ne pas melanger a d'autres substances. 


Surveillance 

• Surveillance discontinue : 

- TA, FC toutes les 5 minutes pendant 15 minutes pour Padministration IV; 

- tolerance locale (point d'injection); 

- tolerance generale (voir « Effets indesirables »); 

- effets therapeutiques : EVA avant puis 15, 30 et 60 minutes apres 
Padministration. 

• Precautions particulieres : maintenir le patient en decubitus lors de 
I'injection. 

• Conseils aux patients : deconseiller la conduite automobile. 

Effets indesirables 

• Manifestations locales : douleur au point d'injection. 

• Sueurs, malaise, vertige, somnolence. 

• Augmentation moderee et transitoire de la FC et de la TA. 

• Nausees, vomissements. 

• Manifestations atropiniques : secheresse de bouche, tachycardie, palpi- 
tations, irritabilite, retention d'urine. 

• Potentialisation d'effets indesirables avec les sympathomimetiques ou 
les anticholinergiques. 
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Nicardipine ( Loxen ) 

Inhibiteur calcique 193 

Indications 

Poussees hypertensives : 

• HTA maligne; 

• encephalopathie hypertensive; 

• dissection aortique; 

• decompensation ventriculaire gauche avec cedeme pulmonaire. 


Contrc-indications 

• Allergie a la nicardipine. 

• Grossesse (fermeture du canal arteriel chez I'enfant), allaitement. 


Presentation 

• Ampoule de 10 mg/10 mL. 


Regies d'administration - Posologie 

• IVD pur pour un effet rapide : 

- but : diminuer la PA initiale de 25 % dans I'heure suivant le debut du 
traitement; 

- dose : 1 mg/min en dose de charge sans depasser 10 mg; 

- IVSE en relais : dose d'entretien = dose de charge en mg/h. 

• Autres posologies : 

- dose de charge en IVD : 2,5 mg toutes les 10 minutes puis relais IVSE, 
2 a 5 mg/h; 

- pour un effet plus progressif : IVSE d'emblee, 2 a 5 mg/h. 
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Exemple de preparation (adulte) 

Si prescription de Loxen 2 mg/h : 

• utiliser 2 amp./20 mg/20 mL pur. Concentration obtenue : 1 mg 
= 1 mL; 

• debit : 2 mL/h. 

\ J 
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Surveillance - Effets indesirables 

• Scope - PA (risque d'hypotension arterielle), FC (bradycardies). 

• Risque de cephalees et flush. 

• ECG si douleur angineuse. 
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Noradrenaline ou norepinephrine 
( Noradrenaline ) 

Vasoconstricteur arteriel 194 

Indications 

• Choc septique, choc anaphylactique, choc cardiogenique par insuffi- 
sance cardiaque droite. 

• Choc vasoplegique au cours des intoxications aux inhibiteurs calciques. 

Contrc-indications 

• Choc cardiogenique a predominance gauche. 

Presentation 

• Ampoule de 8 mg/4 mL. 

Regies d'administration - Posologie 

• Voie IVSE, de preference sur catheter central. 

• En IVSE : 0,02 a 1 pg/kg/min ou prescription en mg/h. 

Produit de dilution : G5 % uniquement. 



Exemples de preparation (adulte) 

• Si prescription de 2 mg/h : diluer 2 ampoules de 8 mg/4 mL soit 
16 mg/8 mL dans du G5 % pour un volume final de 16 mL. 

• Concentration : 16 mg/16 mL -» 1 mg/1 mL done 2 mg/h -> debit : 

2 mL/h. 

(Vitesse modifiable suivant I'etat clinique du patient.) 

Exemple de preparation en pg/kg/min (voir tableau 185.1). 

V ) 


194. Raphaelle Benveniste. 


974 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 





Noradrenaline ou norepinephrine ( Noradrenaline ) 

r 


• Si prescription de 0,1 |jg/kg/min chez un patient de 70kg : diluer 
1 ampoule de 8 mg/4 mL dans 36 mL de G5 % pour un volume 
final de 40 mL. 

• Concentration : 8 mg/40 mL — > 0,2 mg/1 mL -> 200 pig/1 mL. 

• 0,1 x 70 x 60 = 420 pg/h -> 420 pg correspondant a 2,1 mL -> debit : 

2,1 mL/h. 

> J 
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Surveillance - Effets indesirables 

• Scope -(PA : risque d'hypertension en cas de surdosage), FC (risque de 
palpitations et de troubles du rythme). 

• Douleurs retrosternales en cas de surdosage : faire un ECG. 

• EVA ou EN : possibles cephalees. 

• Nausees, vomissements. 

• Voie veineuse a surveiller. En effet, il y a risque de necrose cutanee si 
extravasation : de preference injection sur catheter central. 

• Risque d'ischemie renale, mesenterique et myocardique. 
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Tableau 185.1. Exemple de preparation en p/kg/min. 


Posologie 

(pg/kg/ 

min) 



Poids (kg) 


40 

45 

50 

55 


60 

65 

70 


75 

80 

85 

90 

0,02 

0,24 

0,27 

0,3 

0,33 

0,36 

0,39 

0,42 


0,45 

0,48 

0,51 

0,54 

0,08 

1 

1,1 

1,2 

1 , 


1,4 

1,6 

1,7 


1,8 

2 

2 

2 

0,1 

1,2 

1,35 

1,5 

1 , 

55 

1,8 

1,95 

2,1 mL/h 


2,25 

2,4 

2,55 

2,7 

0,2 

2,4 

2,7 

3 

3, 


3,6 

3,9 

4,2 


4,5 

4,8 

5,1 

5,4 

0,4 

4,8 

5,4 

6 

6, 


7,2 

7,8 

8,4 


9 

9,6 

10,2 

10,8 

0,6 

7,2 

8,1 

9 

9, 


10,8 

11,7 

12,6 


13,5 

14,4 

15,3 

16,2 

1 

12 

13,5 

15 

16,5 

18 

19,5 

21 


22,5 

24 

25,5 

27 
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Paracetamol [Perfalgan) 

Analgesique peripherique, 
antipyretique 195 



Indications 

• Douleur (antalgique). 

• Fievre (antipyretique). 


Contre-indications 

• Allergie connue au paracetamol. 

• Insuffisance hepatique severe. 

Presentation 

• Flacon 100 mL = 1 g. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : flacon pret a I'emploi. 

• IVP : 

- 1 g renouvelable (injections espacees d'au moins 4 heures) sans 
depasser 4 g/j ; 

- flacon a utiliser sans dilution ; 

- administrer en 15 minutes -> debit : 400 mL/h 130 gouttes/min). 



Ne pas injecter si presence de particules ou de coloration 
anormale. 


\j)\ Adaptations posologiques : espacer les intervalles 
[C^| d'injection, augmentes a 8 heures, en cas de dairance de la 
creatinine < 10 mL/min. 


Ne pas melanger a d'autres substances. 
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Surveillance 


• Surveillance discontinue : 

- PA, FC : pendant les premieres minutes de I'administration et 1 5 minutes 
apres la fin de la perfusion; 

- manifestations allergiques cutanees; 

- tolerance locale (point d'injection); 

- tolerance generale (voir « Effets indesirables »); 

- effets therapeutiques (selon I'indication) : 

- EVA avant puis 30 et 60 minutes apres I'administration, 

- temperature. 

Effets indesirables 

• Hypotension arterielle. 

• Manifestations allergiques : rashs cutanes avec erytheme ou urticaire. 

• Vertiges, malaise. 

• Manifestations locales : douleur au point d'injection. 
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Phenobarbital ( Gardena ! ) 

Anticonvulsivant 196 



Indications 

• Etat de mal epileptique apres inefficacite des benzodiazepines et/ou de 
la phenytoi'ne. 

Contre-indications 

• Absence de materiel de reanimation. 

• Insuffisance respiratoire severe. 

• Porphyrie. 

Presentations 

• Lyophilisat de 40 mg + 4 ml_ de solvant (EPPI) utilise en pediatrie. 

• Lyophilisat de 200 mg + 4 mL de solvant (EPPI). 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : NaCI 0,9 %, EPPI. 

• En IVSE : 

- 10 mg/kg a passer en 20 minutes; 

- faire une 2 e injection de 5 mg/kg si necessaire. 


Exemple de preparation 

Reconstituer chaque flacon de 200 mg de Gardenal dans 10 mL de 
NaCI 0,9 %. 

Si prescription de 10 mg/kg pour un patient de 70 kg; 700 mg a 
injecter en 20 minutes, preparer 3 flacons de 200 mg/30 mL de 
volume + 100 mg/5 mL de volume -» volume total de 35 mL. 

• Debit = 35 mL x 3 = 105 mL/h en IVSE. 
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Phenobarbital ( Gardena I) 

~~~~~~~ ^ 

Surveillance - Effets indesirables 

• Materiel d'intubation et de ventilation prepare ou a proximite. 

• Scope en continu - PA et FC : risque d'hypotension ; FR, Sat. de maniere 
rapprochee (risque de depression respiratoire) : toutes les 5 minutes 
pendant les 15 premieres minutes et a chaque reinjection, puis toutes 
les 15 minutes pendant 1 heure, puis toutes les heures. 

• Surveillance neurologique : recidive de convulsion, coma. 

• Manifestations cutanees. 



la communaute medicate des etudiants en medcdne 



980 



sba-i 


ledecine 


La communaute medicale des etudiants en medecine 



Propofol ( Diprivan ) 

Hypnotique d'action et d'elimination 
rapides 197 


Indications 

• Induction et entretien des anesthesies ambulatoires et de courte duree 
(5 a 10 minutes). 

• Pose de masque larynge. 

• Intubation. 

• Sedation des patients ventiles. 

Contrc-indications 

• Allergie aux proteines de I'ceuf et du soja (emulsion lipidique contenant 
de I'huile de soja). 

• Dyslipidemie. 

• Insuffisance coronarienne (action cardiodepressive). 

• Grossesse. 

• Absence de materiel de ventilation. 

• Hypovolemie importante (hypotenseur). 

• Epilepsie non controlee par traitement. 

• Enfant de moins de 3 ans. 

Presentation 

• Forme la plus utilisee : ampoule de 200 mg/20 ml_ ou 1 g/100 mL : 
solution a 1 % -> 10 mg/ mL. 

Regies d'administration - Posologie 

Bien agiter le produit avant I'injection. 
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• Voies : IVD, IVSE. 

• Produit de dilution : G5 % uniquement. 

• Utiliser une veine de gros calibre pour limiter la douleur au point 
d'injection. 

• Posologies : 

- aux urgences : 1 mg/kg IVD (on peut aller jusqu'a 2,5 mg/kg) suivi de 
reinjections en titration de 0,5 mg/kg de solution pure (1 ml_= 10 mg); 

- pour une sedation sous ventilation en IVSE : 1 a 4 mg/kg/h. 


Surveillance - Effets secondaires 

• Oxygenation pendant 3 minutes avant I'injection a poursuivre pendant 
la procedure jusqu'au reveil. 

• Scope en continu - PA (risque d'hypotension), FC, FR, Sat., capnogra- 
phie si disponible (risque de depression respiratoire). 

• Si necessaire, ventilation au masque ou eventuelle intubation : materiel 
d'intubation et d'aspiration bronchique a proximite. 

• Surveillance neurologique : conscience, pupilles toutes les 
risque de convulsions. 

• Surveiller la tolerance locale au point d'injection : risque de 

• Possible reaction anaphylactique. 

• Surveiller la temperature : parfois, fievre en fin d'anesthesie. 

• Possible croissance bacterienne dans le produit due aux lipides : condi- 
tions d'asepsie rigoureuse dans la preparation et I'injection. 


5 minutes, 
veinite. 
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Salbutamol ( Salbutamol Fort) 

Betamimetique, bronchodilatateur 
et tocolytique 198 



Indications 

• Etat de mal asthmatique. 

• Bronchospasme des BPCO. 

• Menace d'accouchement premature. 

• Hyperkaliemie. 


Contrc-indications 

• Infarctus du myocarde. 

• Angor instable. 

• Insuffisance coronarienne. 

• Infection intra-amniotique. 

• Hemorragie uterine abondante. 


Presentations 

• Ampoule de 5 mg/5 mL. 


Regies d'administration - Posologie 

• Produit de dilution : NaCI a 0,9 % ou G5 %. 

• Voie : IVSE. 



Ne pas melanger avec d'autres produits. Ne jamais injecter 
en bolus. 
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Exemple de preparation en mg/h 

• Si prescription de 0,5mg/h : diluer une ampoule de 5mg de 
Salbutamol dans du NaCI 0,9 % ou G5 % pour un volume final de 
50 mL. 

• Concentration obtenue : 5 mg/50 mL soit 1 mg/10 mL. 

• Debit : 0,5 mg/h -> 5 mL/h. 

Exemple de preparation en pg/kg/min : voir tableau 189.1. 

• Si prescription de 0,1 pg/kg/mn pour un patient de 70 kg : diluer 
une ampoule de 5 mg de Salbutamol dans du NaCI 0,9 % ou G 5 % 
pour un volume final de 50 mL. 

• Concentration obtenue : 5 mg/50 mL soit 1 mg/10 mL ou 0,1 mg/ 


1 mL ^ 100 |ig/1 mL. 

0,1 x 70 x 60 mn = 420 pig/h sachant que 100 \il 1 mL alors 
420 pig/4,2 mL -» debit : 4,2 mL/h. 



Etat de mal asthmatique 

• En IVSE : 0,1 a 0,2 pg/kg/min (ou 0,25 a 1,5 mg/h). Voir exemple 
ci-dessous. 


Menace d'accouchement premature 

• 0,1 a 0,3 pg/kg/min ou 2 amp./IO mg de Salbutamol dans 500 mL de 
G5 % ou NaCI 0,9 % (pour une concentration a 20 pg/mL) a une vitesse 
de 20 gouttes/min et I'adapter en fonction de I'effet therapeutique. 

Surveillance - Effets secondaires 

• Glycemie avant injection et a la quatrieme heure : risque 
d'hyperglycemie. 

• lonogramme sanguin avant injection et a la quatrieme heure : risque 
d'hypokaliemie. 

• Tremblement, sueurs, agitation. 

• Troubles digestifs : nausees, vomissements, diarrhees. 



Faire un ECG avant de debuter le traitement. 


• Scope - PA (risque d'hypotension arterielle), FC (risque de tachycardie 
et de douleur thoracique). 
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Tableau 189.1. Preparation en pg/kg/min 



Posologie 

(pg/kg/ 

min) 


Poids (kg) 


40 

45 

50 

55 

60 


65 

70 

75 

80 


85 

90 

95 

100 

0,1 

2,4 

2,7 

3 

3,3 

3,1 


3,9 

4,2 mL/h 

4,5 

4,8 


5,1 

5,4 

5,7 

6 

0,15 

3,6 

4,1 

4,5 

5 

5 / 


5,9 

6,3 

6,8 

7,2 


7,7 

8,1 

8,6 

9 

0,2 

4,8 

5,4 

6 

6,6 

7 , 


7,8 

8,4 

9 

9,6 


10,2 

10,8 

11,4 

12 
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Sufentanil ( Sufenta ) 

Analgesique morphinomimetique 199 


Le sufentanil est un analgesique morphinomimetique tres puissant (7 a 
10 fois plus puissant que le fentanyl chez I'homme). 

Apres injection IV, le delai d'action est de 45 secondes, I'activite maxi- 
male est obtenue au bout de 3 minutes. 

La duree d'action est de 30 a 45 minutes. 

La demi-vie d'elimination est de 120 a 150 minutes, il est done plus puis- 
sant et plus vite elimine que le fentanyl. 

Indications 

Analgesique central reserve a I'anesthesie-reanimation, le sufentanil est 
utilise en sedation prolongee en unite de soins intensifs ou en reanima- 
tion, de patients ventiles et en cas d'utilisation en situation extrahospita- 
liere (situation d'urgence ou transport medicalise). 

Le Sufenta est le plus souvent administre en association a d'autres 
agents : anesthesiques intraveineux, benzodiazepines. 

Le Sufenta est done le plus souvent utilise : 

• analgesie des procedures douloureuses; 

• intubation et ventilation mecanique; 

• sedation sous ventilation mecanique. 

Contre-indications 

• Absence de materiel de ventilation et de reanimation. 

• Chirurgie obstetricale avant le clampage du cordon ombilical. 

• Hypersensibilite connue au sufentanil, a I'un des excipients ou aux 
morphiniques. 

• Prudence en cas de traumatise cranien grave en ventilation spontanee 
(possible hypoventilation et hypercapnie). 
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Presentations 


• Ampoule de 50 pg/10 ml_ soit 5 pg/mL en solution injectable (IV). 

• Ampoule de 250 pg/5 ml_ soit 50 pg/mL en solution injectable (IV). 

• Conserver les ampoules vides pour la tragabilite des stupefiants. 


Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : G5 %, NaCI 0,9 % si une redilution est necessaire. 

• En IVD pour une induction. 

• En IVSE pour une sedation. 

• Posologie pour une induction : 0,1 a 2 pg/kg en titration diluee a 5 pg/mL. 
Puis relais en IVSE a la dose 0,2 a 2 pg/kg/h, selon le degre de sedation 
sous ventilation. 


j r i 

Exemples de preparation 

Si prescription de 0,1 pg/kg en titration pour un patient de 75 kg : 

• a I'aide d'une seringue de 10 mL, prelever dans I'ampoule 10 mL de 
solution de sufentanil (soit la totalite de I'ampoule de 50 pg dans 
10 mL), pour obtenir une concentration finale de 5 pg/mL; 

• etiquetage de la seringue : sufentanil 5 pg/mL; 

• injecter 7,5 pg (1,5 mL) en IVD a renouveler suivant prescription. 

Si prescription de 0,2 pg/kg/h en IVSE pour un patient de 75 kg : 

• diluer 250 pg de sufentanil pour un volume final de 50 mL. 
Concentration obtenue : 5 pg/mL; 

• debit : 0,2 pg x 75 kg = 1 5 pg/h soit 3 mL/h en IVSE ; 

• etiquetage de la seringue : sufentanil 5 pg/mL, vitesse 3 mL/h. 

9 I 


Surveillance - Effets indesirables 

Surveillance 

• Monitorage en continu avec surveillance de la PA, FC, FR, saturation en 
0 2 . 

• Avant I'administration : 

- preparer le materiel d'intubation et de ventilation; 

- preoxygenation au masque pendant 3 minutes; 

• Surveillance neurologique : conscience, pupilles, frequence respiratoire. 
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Sufentanil ( Sufenta ) 


Effets indesirables 
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Ceux des morphinomimetiques, en particulier : 

• depression respiratoire, apnee, rigidite musculaire (en particulier rigi- 
dite thoracique), mouvements myocloniques; 

• bradycardie, hypotension arterielle (transitoire); 

• nausees ou vomissements et sensation de vertige. 



Antagoniste : naloxone ou Narcan. 



Incompatibility physicochimique : thiopental ( Pentothal ). 
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Sulfate cTatropine ( Atropine ) 

Parasympatholytique 200 



Indications 

• Bradycardie, BAV. 

• Malaise vagal. 

• Lors d'un geste invasif, en prevention d'un malaise vagal. 

• Intoxications aux organophosphores, digitaliques ou gaz de guerre. 


Contre-indications 

• Tachycardie. 

• Glaucome (a angle ferme uniquement). 

• Adenome prostatique. 

• Prudence en cas d'allaitement, de debut de grossesse, d'insuffisance 
cardiaque, de troubles du rythme, d'hyperthyroi'die, d'insuffisance 
renale ou hepatique. 

Presentation 

• Ampoules de 0,25, 0,5 et 1 mg/mL. 

Regies d'administration - Posologie 

• Voies : IVD, IM, SC pur. 

• Indication d'urgence : 0,5 a 1 mg IVD pur en cas de bradycardie. 

• Intoxications aux organophosphores : 1 mg IVD toutes les 5 a 
10 minutes jusqu'a diminution des secretions salivaires bronchiques, 
acceleration du pouls et regression du myosis. 

Surveillance - Effets indesirables 

• Scope en continu - PA, FC toutes les 5 minutes pendant les 15 premieres 
minutes et a chaque reinjection, puis toutes les 1 5 minutes pendant 1 heure. 
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Sulfate de magnesium a 15 % 201 



Indications 

• Torsade de pointe. 

• Eclampsie, travail premature (tocolytique : uterorelaxant). 

• Antiarythmique auriculaire et ventriculaire. 

• Hypomagnesemie, hypokaliemie menaqante. 

• Asthme. 

Contrc-indications 

• Hypotension arterielle, bradycardie, BAV. 

• Insuffisance renale. 

• Myasthenie. 

Presentations 

• Ampoule de 1,5 g/10 mL. 

• Ampoule de 3 g/10 mL. 

Regies d'administration - Posologie 

Utiliser pur. Ne pas melanger aux solutions alcalines. 



• Voie : IVSE. 

• Posologie : 1,5 a 3 g (1 a 2 amp) en 15 minutes, puis 1 a 2 amp/h, IVSE 
a poursuivre selon I'indication. 


201. Raphaelle Benveniste. 


Guide infirmier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 


991 


Pharmacologie de I'urgence 




H| 


Sulfate de magnesium a 1 5 % 

. 2 . m 

sba-Caedecine 


La communaute medicate des etudiants en mededne 


Surveillance - Effets indesirables 

• Scope - PA (risque d' hypotension), FC, ECG, Sat., FR. 

• Etat cutane : flush. 

• ENS ou EVA : douleur au point de ponction. 

• Risque d'hypocalcemie, d'hypermagnesemie. 
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Tenecteplase ( Metalyse ) 
Fibrinolytique 202 



Indications 

• Infarctus du myocarde dans les six premieres heures. 

Contre-indications 

• Allergie connue. 

Presentation 

• Lyophilisat 10000 unites (50 mg) + systeme integre de reconstitution + 

seringue preremplie (EPPI). 

Regies d'administration - Posologie 

• Produits de dilution : EPPI, NaCI 0,9 %. 

• IV: 

- posologies en fonction du poids du patient et sans exceder 1 0 000 Ul 
(50 mg); 

- reconstituer le lyophilisat avec la seringue preremplie de solvant a 
I'aide du systeme de transfert Bio-Set, en agitant doucement avec un 
mouvement rotatif -> 1 000 unites (5 mg)/mL; 

- la solution reconstitute doit etre incolore a jaune pale et limpide; 

- apres mise en solution : stability pendant plusieurs heures a tempe- 
rature ambiante; 

- administrer en 5 a 10 secondes par I'intermediaire d'une tubulure 
utilisee pour I'administration de NaCI 0,9 %. 


Poids 

U, mg 

mL 

<60 kg 

6000 U, 30 mg 

6 mL 

60 < poids < 70 kg 

7000 U, 35 mg 

7 mL 
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Poids 

U, mg 

mL 

70 < poids < 80 kg 

8000 U, 40 mg 

8 mL 

80 < poids < 90 kg 

9000 U, 45 mg 

9 mL 

Poids > 90 kg 

10000 U, 50 mg 

10 mL 



Incompatibilites physicochimiques : glucoses. 


Schema d'administration de I'heparine avec Metalyse 
A debuter des que possible : 

• IVD : 4000 Ul si poids < 67 kg, 5000 Ul si poids > 67 kg; 

• SE : 800 Ul/h pour un poids 67 kg, 100 Ul/R pour un poids > 67 Kg. 
Puis : dose ajustee — ► TCA a + 6 h et + 12 h, puis toutes les 12 heures. 
Traitement associe : Aspirine 1 50 a 250 mg IVD ou 1 50 a 325 mg per os. 



Surveillance 

• Surveillance continue : scope, Sa0 2 , PANI. 

• Surveillance discontinue : 


- PA, FC toutes les 5 minutes pendant les IS premieres minutes, puis 
toutes les 15 minutes pendant la duree d'administration puis toutes 
les 30 minutes; 

-tolerance generale (voir « Effets indesirables »), en particulier les 
manifestations allergiques (cutanees, gene respiratoire) et les evene- 
ments hemorragiques : 

- neurologie : cephalee aigue, aggravation de I'hypertension arte- 
rielle, nausees, vomissements, deterioration de la conscience, 
trouble de la vigilance, coma, 

- points de ponction veineuse, gingivorragie, epistaxis, 

- hematurie, saignements digestifs; 

- effets therapeutiques : douleur thoracique, enzymes cardiaques, 
ECG. 

A Eviter les prelevements arteriels. En cas de necessity 
absolue, choisir une artere facilement compressible. 

Ne pas pratiquer d'lM, de Dextrostix et ne pas enlever de 
catheter. 
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A Arret de I'administration en cas d'apparition d'une 
hemorragie potentiellement dangereuse. 


• Surveillance biologique : 

- TCA a + 6 h; 

- en cas d’hemorragie : hemogramme, bilan d'hemostase, fibrinogene. 

• ECG : 

- en fin de fibrinolyse pour les IDM ; 

- en cas de troubles du rythme. 


Effets indesirables 


• Cardiovasculaires : 

- arythmies de reperfusion coronaire; 

- hypotension arterielle; 

- embolies peripheriques (emboles de cholesterol, etc.). 

• Hemorragies : 

- les plus frequentes : points de prelevements sanguins; 

- occasionnellement (<10 %) : hemorragies urogenitales, gingivorra- 
gies, hemorragies gastroduodenales, epistaxis; 

- plus rarement (< 1 %) : hemopericarde, hemorragies retroperito- 
neales, hemorragies cerebrales. 

• Nausees, vomissements. 

• Hyperthermie. 

• Manifestations anaphylactoides : erytheme, urticaire, oedeme larynge. 



Fiche 173 : « Heparinate de sodium ( Heparine ) 
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Terlipressine ( Glypressine ) 

Vasoconstricteur 203 


Indications 

• Hemorragie digestive par rupture de varices oesophagiennes. 

• Hemoptysie. 

Contrc-indications 

• Age > 70 ans. 

• Troubles du rythme, HTA non controlee. 

• Patient betabloque avec FC < 60/min. 

• Asthme, insuffisance respiratoire. 

• Insuffisance renale chronique. 

Presentation 

• Lyophilisat 1 mg + solvant (EPPI) 5 ml_. 

Regies d'administration - Posologie (tableau 194.1) 

• Diluer le lyophilisat avec le solvant. 

• Voie : administrer en IV strict sur catheter de gros calibre (16 G). 


Tableau 194.1. Posologie. 

Poids 

Posologie 

< 50 kg 

1 mg 

Entre 50 et 70 kg 

1,5 mg 

>70 kg 

2 mg 
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• Si hemoptysie : 1 a 2 mg en IVD en 1 minute toutes les 4 a 6 heures. 

• Si hemorragie digestive : 1 a 2 mg en IVD en 1 minute toutes les 
4 heures. 


A Ne pas melanger avec solutions alcalines, glucosees, 
emulsions lipidiques. 


Surveillance - Effets indesirables 


yjy ECG avant administration : risque d'angor. 


• Scope en continu - PA (poussee d'hypertension), FC (bradycardie), FR, Sat. 

• Crampes abdominales, diarrhees. 

• Cephalees. 

• Manifestations cutanees locales : necrose sur extravasation. 
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Thiopental sodique ( Nesdonal , 
Penthotal) 

Anesthesiant, convulsivant 204 


Indications 

• Induction ± entretien d'anesthesie generale (estomac plein). 

• Etat de mal epileptique resistant au traitement habituel. 

• Protection cerebrale chez le traumatise cranien dans le cadre d'un 
coma post-anoxique ou d'une hypertension intracranienne. 

Contrc-indications 

• Allergie aux barbituriques. 

• Absence de materiel de ventilation. 

• Porphyrie aigue intermittente. 

• Asthme. 

• Myasthenie. 

• Dysautonomie familiale. 

Presentation 

• Flacon lyophilise de BOO mg et 1 g. 

Regies d'administration - Posologie 

• IVL/PSE. 

• Produit de dilution : GB % ou NaCI a 0,9 %. 

Intubation et ventilation 

• Induction : IVD lente en 30 a 60 secondes, 3a B mg/kg et reinjections 
possibles de SO a 100 mg toutes les 30 secondes jusqu'au 1 g au total. 


204. Raphaelle Benveniste. 
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La communaute medicale des etudiants en medecine 



Thiopental sodique (Nesdonal, Penthotal) 


Etat de mal epileptique 

• Induction : IVD lente, 5 mg/kg. 

• Entretien : IVSE, 20 a 60 mg/kg/24 h. 



Protection cerebrale 

• Induction : IV lente, 3 a 4 mg/kg. 

• Entretien : IVSE, 15 a 35 mg/kg/24 h. 


Exemple de preparation (adulte) 

Si prescription de 5 mg/kg pour un patient de 70 kg : 

• 5 mg x 70 kg = 350 mg pour une dilution a 2,5 % (25 mg/1 mL). 

• Diluer un flacon de 1 g dans 40 mL de NaCI a 0,9 % ou G5 %. 

• Concentration obtenue : 1000 mg pour 40 mL, soit 100 mg 
pour 4 mL, soit 25 mg pour 1 mL. 

• Si 25 mg/1 mL -> 350 mg/ 14 mL -> 14 mL en IVL. 


Surveillance - Effets indesirables 


Necessity d'une intubation et d'une ventilation assistee. 


1 Scope - PA (risque d'hypotension arterielle lors de I'induction), Sat., 
FR (depression respiratoire, bronchospasme/laryngospasme lors de I'in- 
duction), FC (troubles du rythme). 

1 Perfusion fonctionnelle (+++) : risque de necrose cutanee en cas d'in- 
jection en SC. 

1 Etat cutane : rash cutane, choc anaphylactique. 

1 Nausees, vomissements. 
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sba-i 


ledecine 


la communaute medicate des etudiants en mededne 



Verapamil ( Isoptine, ) 

Inhibiteur calcique bradycardisant 205 


Indications 

• Tachycardies jonctionnelles paroxystiques. 

Contre-indications 

• Hypotension, bradycardie, insuffisance cardiaque en poussee. 

• Bloc auriculoventriculaire de degre II. 

• Syndrome de Wolff-Parkinson-White. 

• Debut de grossesse. 

• Traitement betabloquant. 

Presentation 

• Ampoule de 5 mg/2 ml_. 

Regies d'administration - Posologie 

• Produit de dilution : GS %. 

• IVD lente : S a 10 mg d' Isoptine dans un volume final de 20 mL a injec- 
ter en 2 a 3 minutes. 

• Diminuer la dose si age > 70 ans ou en cas d'insuffisance hepatique. 

Surveillance - Effets indesirables 

• Scope en continu - PA (risque d 1 hypotension), FC (evaluation de I'effet 
therapeutique), FR, Sat. (choc cardiogenique et poussee d'insuffisance 
cardiaque). 

• Laisser I'ECG branche pendant I'injection et trace en fin d'injection. 

• Flush du visage, vertiges, cephalees, dus a la vasodilatation. 


205. Raphaelle Benveniste. 
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La communaute medicale des etudiants en medecine 



Liste des medicaments d’urgence 
indispensables 206 



DCI 

Nom commercial 

Acide acetylsalicylique 

Aspegic 

Adenosine triphosphate 

Striadyne 

Alteplase 

Actityse 

Amiodarone 

Cordarone 

Amoxicilline - Acide davulanique 

Augmentin 

Atenolol 

Tenormine 

Chlorhydrate de morphine 

Morphine 

Chlorure de suxamethonium 

Celocurine 

Clonazepam 

Rivotril 

Complexe prothrombique humain 

Kaskadil, Kanokad 

Dexchlorpheniramine 

Polaramine 

Diazepam 

Valium 

Dinitrate d'isosorbide 

Risordan 

Dobutamine 

Dobutrex 

Epinephrine 

Adrenaline 

Etomidate 

Hypnomidate 

Fentanyl 

Fentanyl 

Flumazenil 

Anexate 

Fosphenytoi'ne 

Prodilantin 

Furosemide 

Lasilix 

Glucagon 

Glucagen 

Gluconate de calcium a 10 % 

- 


206. Raphaelle Benveniste. 
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Pharmacologie de I'urgence 




DCI 

Nom commercial 

Heparinate de sodium 

Heparine 

Insuline Actrapid, Umuline rapide 

Insuline ordinaire rapide 

Isoprenaline 

Isuprel 

Ketamine 

Ketaiar 

Ketoprofene 

Profenid 

Lidocai'ne 

Xylocard 

Methylprednisolone 

Soiumedroi 

Midazolam 

Hypnovel 

Nalbuphine 

Nubain, Nalbuphine Merck 

Naloxone 

Narcan 

Nefopam 

Acupan 

Nicardipine 

Loxen 

Noradrenaline ou norepinephrine 

Noradrenaline 

Paracetamol 

Perfalgan 

Phenobarbital 

Gardena 1 

Propofol 

Diprivan 

Salbutamol 

Salbutamol Fort 

Sufentanil 

Sufenta 

Sulfate d'atropine 

Atropine 

Sulfate de magnesium a 1 5 % 

- 

Tenecteplase 

Metalyse 

Terlipressine 

Giypressine 

Thiopental sodique 

Nesdonal, Penthotal 

Verapamil 

Isoptine 
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Echelle canadienne de triage et 
de gravite pour les departements 
cTurgence (ETG) 


Niveaux de triage et delais de prise en charge 
medicale necessaire 








Niveau de triage 

1 

II 

III 

IV 

V 

Delai 

Immediat 

15 min 

30 min 

60 min 

120 min 

Reponse fractile 

98% 

95% 

90% 

85% 

80% 

Taux d'admission attendu 

70-90 % 

40-70 % 

20-40 % 

10-20% 

0-10% 


Lire comme suit : le delai pour evaluation medicale d'une urgence de 
niveau I est immediat dans 98 % des cas, il est de 15 minutes pour une 
urgence de niveau II dans 95 % des cas. 

Reevaluation en fonction du niveau de gravite initial 


Niveau 1 

Niveau II 

Niveau III 

Niveau IV 

Niveau V 

Soins continus 

Toutes les 

15 min 

Toutes les 

30 min 

Toutes les 

60 min 

Toutes les 

120 min 


La classification detaillee des urgences distributes par niveau de prise 
en charge est disponible au format PDF sur le site de I'Association cana- 
dienne des medecins d'urgence, a I'origine de cette echelle : 
https://www.amuq.qc.ca/assets/memoires-et-positions/eTG_-_L_echelle_ 
canadienne_de_triage_et_de_gravite.pdf 
Choisir la version synthetique au format « aff iche ». 
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Classification infirmiere des malades 
d’urgences 207 



La classification infirmiere des malades d'urgences (CIMU) constitue une 
aide a revaluation infirmiere des patients se presentant a I'urgence. 


Tri 

Description/determinant du tri 

Action 

1 

Detresse vitale majeure avec 
pronostic vital engage a tres court 

-> Actions centrees sur le support d'une ou 
des fonctions vitales Interventions medicale 







2 

Atteinte patente d'un organe vital 
ou lesion traumatique avec pronostic 
vital ou fonctionnel engage dans les 
heures suivantes 

Actions centrees sur le traitement de la 
fonction vitale ou lesion traumatique 
Intervention paramedicale immediate et 
intervention medicale dans les 20 min 

3 

Atteinte fonctionnelle ou lesionnelle 
susceptible de s'aggraver dans les 

24 h ou situation medicale complexe 
justifiant I'utilisation de plusieurs 
ressources hospitalieres 

-> Actions multiples centrees sur 

1'evaluation diagnostique et pronostique en 
complement du traitement 

Intervention medicale dans les 

60 min ± suivie par une intervention 
paramedicale 




4 

Atteinte fonctionnelle ou lesionnelle 
stable, non complexe, mais justifiant 
I'utilisation d'au moins une 
ressource hospitaliere en urgence 

-> Consultation avec acte diagnostique et/ 
ou therapeutique limite(s) 

Intervention medicale dans les 

1 20 min ± suivie par une intervention 
paramedicale 

5 

Pas d'atteinte fonctionnelle ou 
lesionnelle evidente justifiant 
I'utilisation de ressource hospitaliere 

-> Consultation sans acte diagnostique ou 
therapeutique 

Intervention medicale dans les 240 min 

ic 

Symptome intense ou anomalie d'un 
parametre vital justifiant une action 
specifique rapide, independante du 
pronostic 

-> Action specifique dans les 20 min 

L'etoile peut completer un tri 3 ou 4 



207. Avec I'autorisation du Pr P. Taboulet. 
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sification infirmiere des malades d’urgences 




La liste detaillee des determinants (pathologies et signes d'appel rencontres 
aux urgences) est disponible sur le site de la CIMU, outil elabore par le service 
d'urgences de I'hopital Saint-Louis a Paris : http://www.triage-urgence.com/ 
downloads/determinants_tri.pdf 
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Echelle de Glasgow 208 



Objectifs 

mill Evaluation du niveau de conscience chez les patients traumatises 
craniens. 

iiiiiiiii Par extension, evaluation des troubles de la conscience de 
maniere generale. 


Ouverture des yeux (Y) 

Spontanee 

Au bruit/sur ordre 

A la douleur 

N'ouvre pas les yeux 

4 

3 

2 


Reponse verbale (V) 


Orientee 

5 

Confuse (desorientation) 

4 

Mots inappropries 

3 

Sons incomprehensibles 

2 

Aucune reponse verbale 

1 

Reponse motrice (M) 


Obeit a un ordre oral 

6 

Orientee 

5 

Mouvement de retrait 

4 

Flexion anormale (lente) 

3 

Reponse en extension 

2 

Pas de reponse motrice 

1 

Total (Y + V + M) 

x/15 



Commentaires 

Ce score congu initialement pour les infirmieres est actuellement utilise 
dans de multiples circonstances. 

II peut aider a la decision d'intubation, classiquement pour un score de 
Glasgow inferieur ou egal a 8. 


208. Teasdale G, Jennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practical 
scale. Lancet 1974; 13 : 81-4. 
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Echelle devaluation du NIHSS 209 


Objectifs 

Echelle evaluant le deficit neurologique permettant de poser une 
indication de thrombolyse dans le cas d'un AVC recent. 

Cette echelle est un outil diagnostique medical. 



• Plus le score est eleve, plus le deficit est grave. 

• Utilisee dans I'indication de la fibrinolyse : NIHSS < 22 et dans la sur- 
veillance apres traitement fibrinolytique. 


Niveau de conscience 

Score 


Vigilance normale 

0 

Somnolent, reagit a une stimulation mineure 

1 

Ne reagit qua des stimulations repetees ou intenses 

2 

Ne reagit que par des mouvements reflexes ou 
totalement areactif 

3 



Questions 


Le patient doit repondre a deux questions simples : mois de I'annee, son age 



Repond correctement aux deux questions 

0 

Ne repond correctement qu'a une seule question 

1 

Ne repond correctement a aucune question 

2 

Commandes 

Le patient doit executer deux ordres simples : ouvrir et termer les yeux, ouvrir 
et termer le poing 



Execute les deux ordres correctement 

0 

Execute un seul ordre 

1 

N'execute aucun des deux ordres 

2 


209. National Institute of Health Stroke Scale. 
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Echelle devaluation du N 


sba-Oedecine 


Oculomotricite 

Score 

Seuls les mouvements horizontaux sont testes 



Normal 

0 

Paralysie partielle 

1 

Deviation forcee ou paralysie complete 

2 

Champ visuel 

Score 


Aucun trouble visuel 

0 

Hemianopsie partielle 

1 

Hemianopsie complete 

2 

Hemianopsie bilaterale 

3 

Paralysie faciaie 

Score 


Mobilite normale, symetrique 

0 

Paralysie mineure, asymetrie du sourire 

1 

Paralysie partielle (paralysie de la partie inferieure de la 
face) 

2 

Paralysie complete (facial superieur et inferieur) 

3 

Motricite des membres 

Score 

Chaque membre est teste un par un et est cote individuellement, droit et 
gauche 


Motricite des membres superieurs 

Membre superieur en extension a 90° en position assise ou a 45° en position 
couchee 



Pas de chute pendant 1 0 s 

0 

Chute en moins de 10 secondes sans toucher le plan 
du lit 

1 

Impossible d'atteindre 90° ou 45°, mais mouvement 
contre pesanteur possible 

2 

Aucun mouvement contre pesanteur, le membre tombe 

3 

Absence de mouvement 

4 

Motricite des membres inferieurs 

Membre inferieur en extension a 30° en position allongee 
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elle devaluation du NIHSS 


Motricite des membres 

Score 


Le membre garde la position pendant 5 s 

0 

La position ne peut etre maintenue pendant 5 s, mais pas 
de chute sur le lit 

1 

Chute sur le lit dans les 5 s, mais mouvement contre 
pesanteur possible 

2 

Aucun mouvement contre pesanteur 

3 

Absence de mouvement 

4 

Ataxie des membres 

Score 

Recherche une atteinte cerebelleuse unilateral par I'epreuve doigt-nez, 
talon-genou 



Absente 

0 

Presente pour un membre 

1 

Presente pour deux membres 

2 

Si amputation ou blocage articulaire 

9 

Sensibilite 

Score 

Reaction a la piqure 



Normale 

0 


Piqure moins bien pergue mais le patient est conscient 

1 





N'a pas conscience d'etre touche 

2 

Meilleur langage 

Score 

On demande au patient de denommer des objets, de decrire un tableau 



Normal 

0 

Perte de la fluence du discours ou des capacites de 
comprehension 

1 

Aphasie severe, I'examinateur ne peut identifier les objets 
a partir des reponses du patient 

2 

Mutisme; pas de langage utile, ni de comprehension du 
langage oral 

3 
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Echelle devaluation du N sba 


r 



Dysarthrie 

Score 

Lire ou repeter les mots d'une liste 



Normal 

0 

N'articule pas bien quelques mots 

1 

Discours inintelligible 

2 

Intubation ou obstacle mecanique 

9 

Extinction ou negligence 

Score 


Normal 

0 

Negligence visuelle, tactile, spatiale bilaterale 

1 

Heminegligence severe (ne reconnait pas sa propre main) 

2 

Faire la somme des differents items 
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Echelle de Ramsay de la sedation 210 


Objectifs 

Evaluation de I’eff icacite d'une sedation. 


Malade anxieux, agite 

1 

Malade cooperant, oriente et calme 

2 

Malade repondant aux ordres 

3 

Malade endormi mais avec une reponse nette a la stimulation de la glabelle ou a 
un bruit intense 

4 

Malade endormi repondant faiblement aux stimulations ci-dessus 

5 

Pas de reponse aux stimulations nociceptives 

6 


Commentaires 

On I’utilise aux urgences lors des procedures necessitant une sedation. 
Elle permet revaluation de I'eff icacite de la sedation et, done, I'adapta- 
tion de la posologie des traitements sedatifs. 


210. Ramsay MA. Measuring level of sedation 
2000; 26 : 284 : 441-2. 


in the intensive care 


unit. JAMA 
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Echelle de dyspnee NYHA 211 

Objectifs 

Evaluation de I'importance de la dyspnee. 



Aucune : capacite d'effort physique equivalente a celle des sujets normaux de 



meme age 


Nulle au repos, mais apparaissant dans I'exercice d'une activite physique normale 
pour I'age 


211. Classification de la dyspnee de la New York Heart Association. 
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Shock Index 212 


Objectifs 

iiliiii Depister un etat de choc. 


Mod index = — — — 

PA systolique (mmHg) 


Frequence cardiaque (pulsations / min 


Commentaires 

Permet de determiner rapidement quel malade est susceptible de deve- 
lopper un etat de choc meme quand les parametres vitaux semblent 
stables : 

• Shock index entre 0,5 et 0,7 : normal ; 

• Shock index > 0,9 : probable etat de choc. 


212. Rady MY, Smithline HA, Blake H, Nowak R, Rivers E. A comparison of the shock 
index and conventional vital signs to identify acute, critical illness in the emer- 
gency department. Ann Emerg Med 1994; 24 : 685-90. Yealy DM, Delbridge 
TR. The shock index : all that glitters... Ann Emerg Med, 1994; 24 : 714-5. 
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Douleur chez I'adulte : echelle 
visuelle analogique, echelle verbale 
numerique 213 


Objectifs 

Evaluer la douleur chez un adulte. 


Pas de 
douleur 

0 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

Douleur 

maximale 

imam name 


Figure 205.1. Echelle visuelle analogique. 



213. ANAES. Evaluation et suivi de la douleur chronique chez 1‘adulte en medecine 
ambulatoire. Fevrier 1999. 
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x? 


leur chez I'adulte : echelle visuelle analogique 


sba 


edecine 


to to fauoJl 


Figure 205.2. Echelle verbale numerique. 


Echelle visuelle 
analogique 
. . . adaptee a I'enfant 
deBalOans. 


' ■ i' Presenter I'echelle 
^ verticalement 
etdemandera 
I'enfant de placer 
(y J: le doigt "aussi haut 
que sa douleur 
est grande." 


vous accederez a 
|^| toutes les donnees 
pour prevent 

evaluer, traiter, 
la douleur de 
I'enfant. 


1016 



Douleur chez I'adulte : echelle visuelle analogi 

r 

Commentaire 

Elies servent a quantifier la douleur, a evaluer I'efficacite d'un traitement 
antalgique. 
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Douleur chez I'enfant de plus 


de 5 ans : echelle visuelle analogique, 
echelle des visages ( faces pain scale ) 214 


Objectifs 

Evaluer la douleur chez un enfant de plus de 5 ans. 


214. ANAES. Evaluation et strategies de prise en charge de la douleur aigue en 
ambulatoire chez I'enfant de 1 mois a 15 ans. Mars 2000. 


1018 


Guide infirm ier des urgences 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits reserves 



Douleur chez I'enfant de plus de 5 




Mb ffndJl 
du. foult 


Hi! - Echelle visuelle 
analogique 

iW adaptee a I'enfant 
de 5 a 1 0 ans. 

Presenter I'echelle 


verticalement 


- '■&. 

et demander a 
r*?; I'enfant de placer 
Wfel le doigt "aussi haut 
que sa douleur 
est grande." 


vous accederez a 
toutes les donnees 
pour prevenir“ 

evaluer, traiter, 
^ la douleur de 


I'enfant. 


Figure 206.1. Echelle visuelle analogique. 
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Commentaires 

• Exprimez dairement les limites extremes : «pas mal du touts et «tres, 
tres mal ». 

• N'utilisez pas les mots «tristes ou «heureuxs. 

• Precisez bien qu'il s'agit de la sensation interieure, pas de I'aspect affiche 
de leur visage : « montre-moi comment tu te sens a I'interieur de toi. » 
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Douleur chez I’enfant de moins 
de 6ans : Neonatal Facial Coding 
System (de 0 a 18 mois) 215 


Objectifs 

Evaluer la douleur chez un enfant de moins de 0 a 18 mois. 



bouche 

ouverte 


fronces 

paupieres serrees 

sillon naso-labial 


Figure 207.1. 


215. ANAES. Evaluation et strategies de prise en charge de la douleur aigue en 
ambulatoire chez I'enfant de I mois a 15 ans. Mars 2000. 
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Douleur chez I'enfant de moins de 
6 ans : echelle CHEOPS (de 1 a 6 ans) 216 


Objectifs 

Evaluer la douleur chez un enfant de 1 an a 6 ans. 


Visage 


Sourire 

0 

Visage calme, neutre 

1 



Plaintes verbales 


Parle de choses et d'autres sans se plaindre 

0 

Ne parle pas, ou se plaint mais pas de douleurs 

1 

Se plaint de douleurs 

2 

Corps 


Corps (torse) calme, au repos 

0 

Change de position ou s'agite ou cherche a se redresser et/ou corps arque ou 


raidi ou tremblant, et/ou contention 

1 

Mains 


N'avance pas la main vers la zone douloureuse 

0 

Avance la main ou touche ou agrippe la zone douloureuse, ou contention 

1 

Jambes 


Relachees ou mouvements doux 

0 

Agitees, ou donnent des coups, ou jambes raidies, en I'air ou ramenees sur le 


corps, et/ou I'enfant se leve ou s'accroupit ou s'agenouille, et/ou contention 

1 

Total (entre 0 et 7) 



216. CHEOPS ( Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale). AN AES. Evaluation 
et strategies de prise en charge de la douleur aigue en ambulatoire chez I'enfant 
de 1 mois a 15 ans. Mars 2000. 
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Score d’Apgar 217 


Object if s 

Evaluation de I'etat clinique d'un nouveau-ne. 


Aspect cutane 

Pale ou bleu 

Imparfait 

Rose 

0 

1 

2 



Pouls 


<80 

0 

entre 80 et 100 

1 

>100 

2 

Grimaces, tonus 


Hypotonie 

0 

Flexion des membres 

1 

Normale 

2 

Reactivite a I'aspiration 


Nulle 

0 

Grimace 

1 

Vive 

2 

Respiration 


Absente 

0 

Lente, irreguliere 

1 

Cri vigoureux 

2 

Total 

xl 10 



217. Apgar V. A proposal for a new method of evaluation of the newborn Infant. 
Curr Res Anesth Analg, 1953 ; 32 : 260-7. 
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del etudiants en 


sba-Oedecine 


Fiche 

09 



e d'Apgar 


Commentaire 




A utiliser lors de tout accouchement. II s'utilise a 0, a 3, a 5 eta 10 minutes 
de vie : 

• score entre 7 a 1 0 : simple desobstruction des voies respiratoires et apport 
d'oxygene facultatif; 

• score entre 4 a 7 : desobstruction des voies respiratoires, oxygene au 
masque, perfusion; 

• score <4 : gestes de reanimation, transfert en reanimation neonatale. 
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Score de Malinas 218 


Objectifs 

Evaluation de I'imminence de I'accouchement. 


Parite 

1 

2 

0 

1 

3 et plus 

2 

Duree du travail 
<3 h 

entre 3 et 5 h 

0 

1 

>5 h 

2 

Duree des contractions 
<1 min 

1 min 

0 

1 

> 1 min 

2 

Duree entre les contractions 
> 5 min 

entre 3 et 5 min 

0 

1 

<3 min 

2 

Perte des eaux 

Non 

Recente 

0 

1 

>1 h 

2 

Total 

x/10 


218. Malinas Y. Urgences obstetricales. Paris : Masson, 1990. 
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£29 

eaecine -e de Mannas 


Commentaires 




• < 5 : patiente transportable en decubitus lateral gauche a la maternite, 
en ambulance simple. 

• > 5 : accouchement imminent (moins d'une heure), necessitant un trans- 
port medicalise ou un accouchement sur place. 

• En cas de procidence : 

- faire prevenir la maternite d'accueil. 

- patiente en decubitus lateral gauche et Trendelenburg. 

- refouler la presentation. 

- tocolyse par Salbutamol Fort 5 mg dans BOO mL de SG iso, 30 a 
40 gouttes/min. 
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Score de Silverman 219 



Objectifs 

Evaluation de I'etat de detresse respiratoire d'un nouveau-ne. 


Balancement thoracoabdominal 


Absent 

0 

Thorax immobile 

1 

Respiration paradoxale 

2 

Tirage 




Intercostal discret 

1 

Intercostal + sus- et sous-sternal 

2 

Entonnoir xyphoidien 


Absent 

0 

Modere 

1 

Intense 

2 

Battement des ailes du nez 


Absent 

0 

Modere 

r* 

Intense 

2 

_ . . ... 




Absent 

0 

Pergu au stethoscope 

i 

Audible a I'oreille en continu 

2 

Total 

x/10 



Commentaires 

• Score de 3 ou 4 : detresse respiratoire moderee. 

• Score de 5 ou 6 : detresse respiratoire intense. 

• Score > 7 : detresse respiratoire gravissime. 


219. Silverman WA, Andersen DH. A controlled clinical trial of effects of water mist 
on obstructive respiratory signs, death rate, and necropsy findings among pre- 
mature infants. Pediatrics 1956; 17 : 1-10. 
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Score de Cushman 220 


Objectifs 

Evaluation de I'intensite d'un syndrome de sevrage alcoolique, 
suivi du traitement. 



0 

1 

2 

3 

Pouls 

<80 

81-100 

101-120 

>120 

PA systolique 

<135 

136-145 

146-155 

>155 








< 10 




Tremblements 

0 

De la main en 
extension 

De tout le 

membre 

superieur 

Generalises 

Sueurs 

0 

Paumes 

Paumes et front 

Generalises 

Agitation 

0 

Discrete 

Generalisee 

mais 

controlable 

Generalisee et 
incontrolable 

Troubles 

sensoriels 

0 

Gene par bruit 
ou lumiere 

Hallucinations 

critiquees 

Hallucinations 
non critiquees 












Commentaires 

En I'absence d'insuffisance hepatocellulaire, un score >8 est considere 
comme le seuil a partir duquel un traitement par Valium 1 0 mg toutes les 
heures pendant 6 heures est necessaire. 


220. Cushman P Jr, Forbes R, Lerner W, Stewart M. Alcohol withdrawal syndromes: 
clinical management with lefoxidine. Alcohol Clin Exp Res 1985; 9 : 103-8. 
ANAES. Conference de consensus. Objectifs, indications et modalites du 
sevrage du patient alcoolodependant. 1999. 
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